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INDICATIONS POUR L’OUVERTURE 
DE L’APOPHYSE MASTOIDE DANS LES OTITES 
MOYENNES PURULENTES AIGUES (') 


Par Théodore HEIMAN, de Varsovie. 


Depuis le temps oi Schwartze a donné, en 1873, les indica- 
tions rationnelles pour l’ouverture de l’apophyse mastoide et a 
perfectionné la technique de l’opération, plusieurs ouvrages 
parurent, qui ont plus ou moins épuisé ce sujet. Il paraitrait 
done inutile de renouveler cette question. Mais si on examine 
ces indications en général, et dans les’ otites moyennes aigués, 
en particulier présentées par les différents auteurs, ainsi que 
le moment ot l’opération doit étre faite, on trouvera des dif- 
férences dans les opinions ; outre cela chaque médecin auriste, 
vers¢ dans sa spécialité,a pu se convaincre plus d’une fois, 
que toutes ces indications théoriquetent trés simples, ne suf- 
fisent pas pour tous les cas morbides et malgré la plus grande 
expérience, on est quelquefois embarrassé, si l’on doit opérer 
dans le cas donné ou s’il faut retarder l’intervention chirurgi- 
cale sur l’apophyse mastoide. L’opinion presque générale 
semble prévaloir que, lorsqu’on est stir d’écoulement purulent 
dans l'apophyse mastoide, il faut l’ouvrir afin d'arriver & une 
guérison plus rapide et plus compléte. Néanmoins il existe un 
certain nombre de médecins qui s’opposent a user trop large- 
ment de l’ouverture de l’apophyse mastoide, parce que la plu- 
part des otites moyennes purulentes aigués passent spontané- 


(‘) Communication au Vile Congrés international d’otologie. Bor- 
deaux, 1-4 aoiit 1904. 
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ment sans opération sur l’apophyse mastoide, que Vopération 
ne donne pas des résultats satisfaisants dans les cas de eom- 
plications graves et enfin que la blessure du sinus latéral, des 
méninges, du labyrinthe n’est pas exclue pendant l’opération. 


Hedinger (*) dit que les abeés de VPapophyse mastoide se ré- 


sorbent souvent spontanément ou s’ouvrent au dehors et gué- 
rissent sans notre intervention. Plus souvent nous observons 
une telle guérison par Ja nature, plus rarement nous devons 
nous décider 4 une opération qui, dans les cas graves est dan- 
gereuse, et dans les cas légers, inutile. Meyer (*) s’oppose d 
regarder l‘ouverture de l’apophyse mastoide comme un re- 
méde prophylactique et il craint, qu’a cause d’abus, elle ne 
regagne sa triste opinion de la fin du xvii siécle. Lange (*) 
affirme qu’on a trop élargi les indications de louverture de 
l'apophyse mastoide et, d’aprés lui, plus tt ou plus tard, une 
réaction surviendra. Nous pouvons observer chaque jour que 
chez les enfants les mastoidites disparaissent sans aucun trai- 
tement chirurgical. Schwartze (*) a déja remarqué que chez 
les enfants on peut, en effet, observer une guérison spontanée, 
parce que chez eux, la couche corticale est trés mince, ce qui 
facilite ouverture de l’abcés en dehors ; quoique il assure que 
nous ne devons pas compter sur une telle issue, parce que les 
enfants sueccombent aussi souvent aux conséquences des otor- 
rhées ; mais dans un autre lieu il dit qu'il est a craindre, que 
l’opération ne perde pas ses indications exactes a cause de l’an- 
tisepsie. Cozzolino prétend que l’ouverture de l’apophyse mas- 
toide n'est indiquée qu’en cas ot il existe une néoformation 
dans les cellules mastoidiennes. D’aprés lui, il faut toujours in- 
troduire un traitement non sanglant, l’opération ne doit pas 
étre entreprise avant que toute autre médication reste sans 
résultat et seulement quand des complications cérébrales me- 
nacent, Rossi est aussi d’avis que l’opération n’est pas néces- 
saire dans certains cas. Enfin Leewenberg affirme que pen- 
dant six ans il n’était pas obligé d’ouvrir l'apophyse mastoide, 


(2?) Z. f. O. t. XXI, p. 184. 
(3) A. f. Al. Chir., 1894, t. XLVII, p. 33. 
(*) Die chirurgishen Krankhi eten des Ohres, p. 315. 


Z. f. O., t. XIV. 
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quand I’écoulement de l'apophyse mastoide pouvait effectuer 
au dehors par de grandes ouvertures dans le tympan, quand 
on a employé une antisepsie stricte (horalcool) et quand ona, 
apres ouverture des abcés extérieurs, bien drainé ; la eavité 
est couverte avec de la poudre d’acide borique. 

Bien que ces opinions soient, jusqu’a un certain degré, mo- 
tivées, et chaque médecin a assez souvent l’oceasion de s’en- 
convaincre, on ne peut en faire une régle, de méme on ne 
peut pas opérer chaque cas de mastoidite accompagnant ou 
compliquant l’otite moyenne purulente aigué, comme I'exi- 
gent certains auteurs. 

Cependant il y a des médecins trés sérieux qui demandent 
une opération sur l'apophyse mastoide, chaque fois que les 
symptomes inflammatoires de lotite ne diminuent pas pen- 
dant huit ou dix jours. Il y en a méme qui opérent déja le 
quatriéme jour aprés la formation de lotite. Nous trouvons 
décrit un tel cas chez Moure et Lafarelle (‘). 

Entre ces deux extrémes, la plupart des auristes demandent 
’ ouvrir l’apophyse mastoide chaque fois qu’il y a un écoule- 
ment et si on ne peut pas espérer sa résorption spontanée. La 
premiére question qu’on doit se poser dans chaque cas d’otite 
moyenne purulente aigué, est celle-ci: quelle est la relation 
entre l’otite et la mastoidite ? 

Les études anatomo-pathologiques, cliniques et post-opéra- 
toires de tous les savants démontrent, que, dans tous les cas 
d’otite moyenne aigué l’aditus et l'antrum sont toujours at- 
teints. Bezold explorant dix-huit os temporaux dans 16 cas 
récents de rougeole, n’a trouvé que dans 3 les cellules mas- 
toidiennes et l’antrum libres. Dans les autres cas sur lesquels 
lautopsie a été faite entre le troisi¢me et trente-troisitme jour 
du début de la maladie, l’aditus et ’antrum ont été partielle- 

ment ou totalement remplis d’une séerétion purulente, muco- 
purulente ou séro-purulente. Si l’écoulement s’amasse dans 
toutes les cavités de Voreille moyenne dans la rougeole ou la 
réaction du cdté de Voreille, est ordinairement trés insigni- 
fiante, il faut en conclure, que dans les otites moyennes, ac- 


(!) Revue hebdomadaire de laryngologie, 1¢* semestre 1901, p. 79, 


> 


THEODORE HEIMAN 


24 
compagnées de symptomes d'une plus vive réaction, lapo- 
physe mastoide est toujours atteinte, quoique on n’en constate 
aucun symptome. Bezold, ainsi que d’autres auteurs se sont 
convaincus que le pus amassé souvent se résorbe spontané- 
ment. S'il n’en était ainsi, le pus perforerait plus souvent le 
tympan, et on percevrait plus souvent des troubles fonction- 
nels. 

Le développement de mastoidite pendant les otites moyennes 
aigués se présente de telle maniére que d’abord, Vinfection du 
pharynx atteint la caisse tympanique par l’intermédiaire de 
la trompe d’Eustache: et ensuite, écoulement passe a I’an- 
trum et aux cellules mastoidiennes et provoque une inflamma- 
tion de la muqueuse et des parois osseuses des cellules. Mais si 
nous nous rappelons la structure muco-osseuse de la surface 
de la caisse et de l'apophyse mastoide, il n'est pas difficile de 
comprendre, comme I’a démontré Politzer par l’autopsie que 
ces deux parties de loreille moyenne sont atteintes simultané- 
ment sur un grand espace. 

Pour quelle cause donc, en certains cas, cet écoulement 
dans Vantrum et dans les cellules mastoidiennes céde-t-il 
spontanément, tandis que dans d’autres la suppuration pro- 
voque un abcés ? 

_ On a taché d’expliquer cet état par les conditions contraires 
pour l’évacuation du pus a cause de la structure complexe des 
cellules mastoidiennes et du rétrécissement de leur communi- 
cation avec l’antre mastoidien ; aussi, en raison des perfora- 
tions petites du tympan ou des perforations placées trop haut. 
Mais cette explication n'est pas suffisante. Nous voyons chaque 
jour ces conditions contraires dans les olites moyennes puru- 
lentes aigués, et malgré cela, la plupart de ces processus mor- 
bides guérissent dans un délai assez court, quand on use d'un 
traitement rationnel et le plus souvent malgré un traitement im- 
propre ou méme sans traitement. On ne peut, de méme accuser 
l'intensité du processus morbide dans la caisse tympanique. Nous 
observons bien souvent des otites dont la marche est trés vio- 
lente qui disparaissent en peu de temps sans provoquer des 
complications du edté de lapophyse mastoide ; par contre, il 
y a des otites qui trainent presque sans symptémes et finis- 
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sent par des complications tr’s graves de cédté de l'apophyse 
mastoide. Nous avons l’occasion d’observer des cas ot l’inflam- 
mation dans la caisse diminue, la perforation du tympan se 
ferme, méme laudition s’améliore, et malgré cela la suppura- 
tion existe dans l’apophyse mastoide ou augmente, et, le plus 
souvent aprés un certain temps, sans aucune cause évidente, 
se manifeste une récidive dans la caisse tympanique avec une 
nouvelle perforation du tympan, une nouvelle suppuration et 
de nouveaux symptémes plus ou moins violents du cédté de la’ 
caisse et de Papophyse mastoide. Bezold, Hessler, Bacon pré- 
tendent trouver la cause dans la structure méme de l'apophyse. 
D’aprés leur opinion, les malades qui ont de grandes cellules 
mastoidiennes sont directement prédisposés & un plus grand 
danger d’étre atteints abcés de rapophyse mastoide. 
Lorsque les cellules mastoidiennes sont petites, la surface 
résorbante est plus grande que quand il n’y a qu'une grande 
ccllule. Peut-étre, le gonflement de la muqueuse mastoidienne, 
a-t-elle une influence sur la persistance de la suppuration 
dans l’antrum, il ferme ainsile passage des cellules 4 l’antre 
mastoidien, et empéche l’écoulement du pus au dehors. Ces 
conditions ont encore une plus grande importance si le tym- 
pan n’est pas perforé. Le pus qui se trouve sous une grande 
pression détruit ainsi plus vite les parois osseuses des cellules 


‘mastoidiennes (Kérner). 


Je crois que les conditions locales ne constituent pas la 
cause principale pour la durée de la suppuration dans l’apo- 
physe mastoide conduisant 4 son ouverture. Le rdle principal 
appartient a l'état de ’organisme et a sa résistance. En effet, 
une otite moyenne purulente aigué peut provoquer un abcés 
dans Papophyse mastoide chez un individu tout a fait sain, 
mais ordinairement nous l’observons dans les otites qui ac- 
compagnent les maladies infectieuses aigués, comme la scar- 
latine, la diphtérie, dans les otites qui se développent chez les 
tuberculeux, serofuleux et syphilitiques ; en un mot, quand 
Yorganisme est affaibli et sa résistance diminuée. Fai- 
sant ouverture de ’'apophyse mastoide chez de tels malades, 
nous sommes souvent trés étonné de l’énorme destruction de 
l’os dans un bref délai. Combien de fois ouvrant l’apophyse 
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mastoide dans les mastoidites développées aprés la scarlatine, 
et trés souvent aprés la rougeole, j’ai trouvé presque toujours 
l’os détruit jusqu’a la dure-mére avec un abcés extradural. 
Korner pense que la tuberculose avérée du pére au moment de 
la conception a une grande influence sur le développement de 
la mastoidite. D’aprés le méme auteur, les diabétiques ne sup- 
portent pas les otites moyennes sans encourir de graves com- 
plications mastoidiennes. De méme, on ne peut nier l’influence 
de la virulence des agents infectants, c’est-a-dire des microbes. 
Nous observons ordinairement les plus grandes destructions 
de l’os dans les mastoidiles aprés la scarlatine, la diphtérie etc. 
dans les processus morbides oii les microbes sont d'une mali- 
gnité spéciale. Mais, nous devons l’avouer, jusqu’a maintenant 
les causes de la durée de la suppuration dans l’apophyse mas- 
toide qui conduisent 4 son ouverture sont réellement peu 
connues. D’aprés les études de Leutert, il est un fait certain, 
c'est que les infections par les diplocoques provoquent des in- 
flammations dans la caisse tympanique, qui marchent plus 
vite, et que les diplocoques ont une grande tendance a se ré- 
pandre sur de grands espaces, et ils restent longtemps latents 
dans l’apophyse mastoide avant de passer a un état actif. 

Dans les cas oti les foyers osseux de l'apophyse mastoide ne 
communiquent pas avec l’antre et la caisse, Korner, Lemche. 
Eulenstein, admettent que l’infection osseuse se développe par 
les vaisseaux sanguins. De pareils cas sont-décrits par Tillaux, 
Politzer et Hessler. On ne peut pas nier une telle origine, 
quant a moi, j'ai toujours pu me convaincre, dans de _pareils 
cas, que la caisse était auparavant plus ou moins atteinte. Du 
reste, Korner dit aussi que nous n’avons pas de preuves cli- 
niques suffisantes pour étre stirs que l’infection peut se propa- 
ger d'une telle maniére. Il affirme que si l’on trouve la caisse 
intacte au cours d’une mastoidite, nous ne sommes pas stirs si 
l'affection de la caisse n’était pas latente et ne s'est pas guérie, 
pendant que la mastoidite osseuse qui a pris naissance de sa 
muqueuse continua et progressa. 

Quels sont les symptomes d’écoulement purulent dans la 
caisse et quand pouvons-nous admettre que cet écoulement se 
résorbera ou non ? 
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Tous les symptémes présentés par divers auteurs, qui doi- 
vent décider cette question, n’ont qu’une valeur relative. Il ar- 
rive bien souvent d’observer des cas ot, selon toute vraisem- 
blance, l’otite disparaitra sans complications du cdté de lapo- 
physe mastoide ; malgré cela, l'opération est indiquée ; aprés 
quelque temps et aprés l’ouverture de l'apophyse mastoide, sa 
destruction se montre énorme. Dans d’autres cas, le début de 
Yotite est tres violent, on a toutes raisons dejsupposer une 
mastoidite purulente et aprés l’ouverture de l’apophyse mas- 
to‘de on n’apercoit que des changements inflammatoires insi- 
gnifiants dans la muqueuse de cellules mastoidiennes, les _pa- 
rois osseuses sont presque intactes, et si dans de pareils cas les 
malades ne consentent pas a l’opération, la guérison s’accom- 
plit sans une intervention chirurgicale. 

D’aprés Politzer ('), les symptomes d’une mastoidite puru- 
lente sont: 1° douleurs fixes ou rénitentes de l’apophyse mas- 
toide, qui augmentent par la percussion ou par la pression. 
La région sensible a la pression ne répond pas toujours a la 
localisation de l'abeés ; 2° fiévre élevée ou état fébrile ; 3° tem- 
pérature élevée sur l’'apophyse atteinte ; 4° gonflement ou in- 
filtration et rougeur ; 5° convexité du tympan, et aprés sa 
perforation une éminence sacciforme dans sa partie postéro- 
supérieure perforée dans son sommet ; 6° l'abaissement de la 
paroi postéro-supérieure du conduit auditif externe ; 7° sup- 
puration abondante de loreille ou disparition de écoulement ; 
8° paralysie du nerf facial: mais ce dernier symptime s’ob- 
serve raremeut. 

Schwartze (?) dit que les douleurs les plus violentes et les 
plus fixes ne sont pas caractéristiques de l’existence du pus 
dans l’antre mastoidien. Méme une forte sensibilité par la 
pression de l’os, existant simultanément avec rougeur et un 
léger gonflement de la peau de l’'apophyse mastoide, ne prouve 
pas une mastoidite et moins encore une suppuration. Tous ces 
symptémes peuvent dépendre d’une périostite externe sans at- 
teinte de l’os. Il faut attribuer quelque importance 


(‘) Handbuch der Ohrenheilkunde, t. IV, édit. 1901. 
(?) Handbuch der Ohrenheilkunde, t. Il, p. 791. 
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sement de la paroi postéro-supérieure du conduit auditif ex- - 


terne dans sa partie osseuse et au gonflement au-dessous de la 
pointe de l’'apophyse mastoide. L’état non febrile n’exclue pas 
la suppuration dans l’apophyse masto‘de. Dans la moitié des 
cas, la fiévre n’existe pas. 

D’aprés Bezold, dans beaucoup de cas de -mastoidite puru- 
lente, on ne soupconne pas du tout l’existence du pus; en 
outre, dans le plus grand nombre des oliltes moyennes aiguis 
ou l'apophyse mastoide est atteinte, l’écoulement se résorbe. 
D’aprés lui, des douleurs sourdes fixes ou rénitentes au cours 
dune otite moyenne purulente aigué, qui sont localisées dans 
la fosse mastoidienne et se déclarent spontanément ou aprés 
pression sur cette région, présentent le plus constant symptome 
d’écoulement purulent dans les grandes cellules. Dans cette 
région, le gonflement se manifeste avant tout. Ces symptomes 
acquiérent une grande importance quand ils se manifestent 
dans les plus tardives périodes dela maladie principale. Si la 
suppuration dans l'apophyse mastoide dure plus longtemps, 
commence toujours a étre intéressé. 

Korner est d’avis que, plus tard le tympan est perforé spon- 
ianément ou artificiellement, plus grande est la vraisem- 
blance que los de ’apophyse mastoide est lésé. Lorsque la sup- 
puration diminue, la seerétion devient muqueuse, cela prouve 
que l’os est intact. Dans les suppurations abondantes, qui ne 
cessent pas évidemment, et oii le pus est de couleur créme , 
Korner a toujours trouvé d’importantes lésions de los. Ainsi 
Yos est atteint quand la périostite mastoidienne qui accom- 
pagne lotite moyenne purulente aigué ne céde pas aprés 
quinze jours ou méme augmente, ou quand elle se manifeste 
malgré qu'il n’y ait pas rétention du pus. Comme le premier 
symptome de la lésion de l’os, Korner considére un son étouflé 
a la percussion de l'apophyse mastoide, lequel se déclare entre 
le seiziéme et le trenti¢me jour de la maladie et l'abaissement 
de Ja paroi supérieure du conduit auditif externe. Les dou- 
leurs diminuent ou disparaissent ordinairement aprés léva- 
cuation du pus au dehors par le tympan. Chez les adultes, 
elles peuvent se prolonger quinze jours, sans prouver qu’elles 
dépendent d’une mastoidite. La fi¢vre disparait ordinairement 
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apres la perforation duty mpan ; elle réapparait chez les en- 
fants quand l’os est atteint; chez les adultes, on observe le 
soir une température au-dessus de la normale. En outre, 
quand l’os est atteint, les malades sont déprimés, affaiblis, 


‘sans appétit, maigrissent, et leur teint devient jaunatre. 


Duplay est d’avis que, lorsque aprés le nettoyage de la sur- 
face du tympan le pus se montre de nouveau trés vite, ce 
symptome suffit pour diagnostiquer une suppuration de los. 
Albert Grandhomme dit que lapophyse mastoide peut étre 
détruite entidrement, sans provoquer de symptémes caracté- 
ristiques. Le symptéme unique de la lésion osseuse est l'abon- 


‘dance et lopiniatreté de la suppuration et une cachexie géné- 


rale. D’un autre cété, il y a des cas dans lesquels les douleurs 
mastoidiennes sont trés persistantes et cependant on n’y trouve 
aprés l’ouverture aucune suppuration. 

Tillaux a observé une certaine catégorie de malades chez les- 
quels, aprés la disparition de l’olite, reste une douleur fixe dans 
la région de loreille et des parties avoisinantes, qui s’accroit 
de temps a autre. La pression augmente la douleur. Ces ma- 
lades perdent l’appétit, la nutrition générale tombe, et il leur 
semble étre prés de la mort. La paracentése du tympan ne 
montre pas de pus. Le malade peut succomber, ou l’écoule- 
ment s’évacue apres un certain temps par la paroi extérieure 
de 'apophyse mastoide. 

D’aprés mon expérience, basée sur un grand nombre de ma- 
lades, je suis arrivé & la conclusion que la suppuration abon- 
dante pendant le cours d’une otite moyenne purulente aigué, 
qui apres le nettoyage de la surface du tympan apparait de 
nouveau tres vite et ne céde pas, malgré le traitement le plus 
rationnel, pendant un délai plus long, environ quatre se- 
maines, présente le seul symptéme qui nous permette de 
conclure que le processus morbide dans l’apophyse mastoide 
ne se résorbera plus spontanément et que l’intervention chi- 
rurgicale est indispensable. Une douleur fixe méme légére qui 
ne cede pas pendant quelques semaines, ou qui revient sous 
forme d’acces, une sensibilité de certains points de l’apophyse 
mastoide, prouve que l’os est lésé et que inflammation a peu 
de disposition a disparaitre, Quant a la douleur, il faut savoir 
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si elle dépend réellement d’une mastoidite compliquant l'otite. 
Quoique rarement, j'ai observé des douleurs opiniatres et vio- 
lentes qui ne dépendaient pas du tout d'une mastoidite ; leur 
origine était l’arthritisme, le rhumatisme et méme l’érysipéle. 
Je ne veux pas mentionner des douleurs de l’'apophyse mas- 
toide, qui accompagnent les furoncles du conduit auditif ex- 
terne, bien connus. L’écoulement abondant dans les premiers 
temps aprés la perforation artificielle ou spontanée du tym- 
pan, une certaine sensibilit¢é, méme la douleur de la pointe ou 
de la région antrale de l’apophyse mastoide, l'affaiblissement 
général, une température un peu ¢levée durant quelques jours, 
prouvent en réalité que ’'apophyse mastoide est atteinte, mais 
ordinairement un tel état disparait en deux ou trois semaines, 
parfois encore plus tard, et les malades guérissent entiére- 
ment sans aucune intervention chirurgicale sur l’apophyse 
masto‘de. 

Quand doit-on faire l’opération sur l’apophyse mastoide et 
quelles sont les indications pour son ouverture ? 

Sur ce point, les opinions varient. Les uns, et e’est la plu- 
part des médecins, demandent une opération précoce ; les 
autres, et ils sont en énorme minorité, attendent jusqu’au mo- 
ment out se manifestent les sympt6mes menacant, par exemple : 
violents maux de téte, une fiévre élevée, ete. Les partisans de 
cette derniére catégorie, ne trouvent pas beaucoup d’adhé- 
rents, et c'est trés naturel, parce que Pouverture de l’apophyse 
masto'de ne doit pas se faire sur indications vitales, mais sur 
indicvtions morbides. Quant a l’opération précoce, nous de- 
vons nous entendre; sur ce qu'il faut comprendre sous ce 
terme ? D’aprés Schwartze, qui le premier, a posé des indica- 
tions pour l’ouverture de l'apophyse mastoide en général, 
l’opération est indiquée dans les olites moyennes purulentes 
aigués, et aprés l'application du traitement antiphlogistique, 
la douleur, le gonflement et la fiévre ne disparaissent pas au 
bout de huit jours. Mais une telle indication générale ne suffi- 
sail pas méme pour Schwartze, et il l’a complétée par diverses 
remarques mentionnées ci-dessus. 

Bezold, qui propose les mémes indications, est d’avis que 
l’opération mesto“dienne n'est pas nécessaire dans chaque cas 
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d’écoulement purulent. En cas de gonflement de la région 
sous-mastoidienne ou d’aulres régions de los temporal, il ne 
faut pas attendre longtemps. D'aprés Korner, l’opération est 
indiquée quand les symptémes inflammatoires ne disparais- 
sent pas aprés un traitement antiphlogistique (sangsues, 
glace, teinture iodurée) pendant huit jours, quand aprésl’ana- 
lyse des symptomes et du diagnostic on arrive a la conviction 
que l’empyéme mastoidien ne peut pas étre résorbé. Si la lésion 
del’os est vraisemblable, il est mieux de faire l’opération plutot 
que d’attendre. L’opération, la narcose exceptée, ne présente 
aucun danger dans les otites moyennes aigués. Politzer dit 
que les cas qui guérissent sans opération encouragent a at- 
tendre. Cependant, comme on le sait, chaque écoulement pu- 
rulent qui dure longtemps cause une lésion de l’os, et quand 
la destruction gagne en profondeur, les complications mor- 
telles peuvent se développer subitement. D’un autre cété, 
l’opération est peu dangereuse ; par conséquent, elle doit étre 
faite 4 temps. Politzer ajoute que l’expérience des derniéres 
années l’a convaincu que, dans certains cas, une opération 
trop précoce (quatre 4 cing jours aprés le début de la maladie) 
aune mauvaise influence sur la marche de la maladie et sa 
guérison. Politzer opére trés rarement avant le huitiéme jour 
de la maladie ; une opération plus précoce, d’aprés lui, n’est 
indiquée que dans les cas ott, 4 cdté d'un subit gonflement de 
l'apophyse mastoide ou sans lui, apparaissent des symptomes 
irritation des méninges ou des frissons violents. Cet auteur 
est d’avis, quand le traitement antiphlogistique pendant 
quelques jours reste sans résultat, que la suppuration est 
abondante, que la douleur de l’apohyse ne céde pas et que les 
exacerbations fébriles existent le soir, qu'il faut faire immé- 
diatement l’ouverture de l’apophyse mastoide. L’opération est 
aussi indiquée quand l’anamnése prouve que la suppuration 
abondante, dépendant de l’apophyse mastoide, se prolonge 
plus de dix jours. 

J. Herrfeld affirme que la tache la plus difficile du médecin, 
quand l’ouverture de l’apophyse mastoide est absolument né- 
cessaire, consiste & en fixer le moment. Dans plusieurs cas, 
on peut facilement fixer ce moment, par exemple, quand 4 
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l’otite moyenne purulente aigué, s’ajoute un gonflement de 
V'apophyse mastoide, des douleurs fixes qui augmentent sous la 
pression quand la fiévre parai!, quand l’écoulement sent mau- 
vais ou quand existe l'abaisscment de la paroi supérieure du 
conduit auditif externe. Quand tous ces symptOmes manquent, 
si seulement la suppuration est abondante et se prolonge deux 
a trois semaines, on n’a pas encore d'indications pour une 
opération mastoidienne. Si l'on opére dans la période aigué de 
la maladie, on trouvera une hypérémie de la muqueuse gon- 
flée et du pus s'il y en a dans la caisse. Mais ces symptomes 
ne constituent pas encore une preuve de la nécessité de l’opé- 
ration. On ne doit jamais entreprendre l'opération comme re- 
mle prophylactique ou comme essai. 

Broca et Lubet-Barbon sont aussi pour les intery eniions pré- 
coces et radicales, mais ils sont loin de prétendre qu'il faille 
toujours ouvrir l'apophyse enflammée. Pour la majorité des 
eas oti l'otite aigué est accompagnée d’un peu de tension et de 
douleurs vers la mastoide, il faut préconiser l’ouverture de 
l'apophyse mastoide. Ainsi, il ne faut pas prendre immédia- 
tement le bistouri si, par suite de l'obstruction de la _perfora- 
tion tympanique ou de l’aditus, le pus reste enfermé dans les 
cellules, parce que parfois, en effet, méme a ce degré, la mas- 
toide guérit seule par un traitement attentif et régulier. Pour 
ces auteurs, l’opération est indiquée quand la_ persistance et 
Vacuité dela douleur rétro-auriculaire, lintensité de la fiévre, 
la gravité des symptOmes généraux, l’esquisse des accidents 
méningés ne disparaissent pas. Evidemment, méme lorsque 
les accidents sont s¢rieux, on ne doit pas ouvrir l’apophyse si 
le tympan est intact ou insuffisamment ouvert. Tous ces 
symptomes disparaissent ordinairement aprés une bonne éva- 
cuation de la caisse. Mais si l'on est stir que rien n'est retenu 
dans la caisse, alors on n’hésitera pas, méme si la région mas- 
toidienne parait normale ou a peu prés. Dans les cas de ce 
genre, il faut se laisser guider par les symtémes généraux, 
sans se laisser retenir par l’intégrité apparente de la région 
mastoidienne, par l’'absence d’abecés en particulier. 

Lermoyez, Lubet-Barbon et Moure considérent l’ouverture 
de l’'apophyse mastoide indiquée quand, aprés une ou deux 
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paracentéses du tympan, les symptémes inquiétant le malade 
ne disparaissent pas, quand il y a des douleurs fixes dans la 
région de lapophyse mastoide, quand sa pointe, sa base ou 
son bord supérieur sont sensibles 4 la pression, quand cette 
région est gonflée ; si le pus reparait dans le champ du spé- 
culum en grande abondance, immédiatement aprés l’ass¢ehe- 
ment de la perforation, ou s’il sort par décharges successives 
abondantes et précédées de douleurs et si l’encéphale réagit. 
Si les choses ne pressent pas, on est en droit de faire une grande 
perforation dans le tympan, d’appliquer de la glace et laver la 
caisse par la trompe. 

De ces citations de divers auteurs, on peut conclure que la 
plupart des auteurs demandent l’ouverture de l’apophyse mas- 
toide aprés la premiére semaine du début de l’otite, si les symp- 
tmes inflammatoires de l’apophyse ne disparaissent pas ou 
au moins ne diminuent pas. Mais il y en a qui opérent encore 
plutét. Plusieurs parmi eux n’attendent pas, pour faire l’opé- 
ration, jusqu’’ la formation d’un abeés dans l’apophyse. 
D'aprés mon expérience, cette précipitation est pleinement 
exagérée. Quelle est la raison principale qui engage ces auteurs 
a une telle opération précoce ? Je crois que c’est pour éviter des 
complications intra-craniennes; pour que la maladie principale 
soit guérie plus vite, ce qu’on n’observe pas si on la laisse a sa 
marche naturelle, et enfin pour que la maladie ne devienne 
pas chronique. 

En effet, nous lisons beaucoup qu’en attendant l’ouverture 
de l'apophyse mastoide, on expose le malade au danger d’une 
infection générale ou des complications intra-craniennes, en 
réalité, on observe trés rarement, ces complications au cours 
des otites moyennes purulentes aigués 4 condition que le trai- 
tement soit rationnel dés le début de lotite ou méme sans un 
tel traitement. Quant & moi, je ne fais presque jamais une 
opération précoce, et, jusqu’a maintenant, je n’ai aucune rai- 
son de changer ma maniére de procéder. Quant a la guérison 
plus rapide aprés l’opération, nous n’ayons pas de preuves qui 
‘confirmeraient cette hypothése ; ordinairement, le temps néces- 
saire 4 la guérison post-opératoire est plus long que si l’on 
tente de guérir la maladie par un traitement non sanglant. 


222 


THEODORE HEIMAN 


Quant @ la chronicité de lotite, il faut dire : 1° que l’op¢ration 
ne la prévient pas toujours ; 2° qu’en entreprenant l’opération 
quand un autre traitement reste sans résultat, on peut éviter 
eelte éventualité. 

Dans mon ouvrage paru en 1891 (‘), j'ai exprimé mon opi- 
nion que préciser les indications pour l’ouverture de l’apophyse 
mastoide et le moment ot l’opération doit étre faite n’est pas 
épuisé, et que méme des médecins d'une grande expérience 
peuvent étre embarrassés sur ce point. Méme aujourd'hui, je 
dois insister sur mon opinion presque sans changement quant 
a Touverture de l’apophyse mastoide au cours des otites 
moyennes purulentes aigués. Dans le méme ouvrage, j'ai pro- 
posé, je crois le premier, Vindication suivante: si au cours 
d'une otite moyenne purulente aigué il n’y a pas rétention de 
pus, si la suppuration est abondante et ne disparait pas au 
bout de deux a trois semaines, et principalement si la fiévre 
apparait. Avec le temps, je me suis convaincu que ce délai 
était encore trop court pour tous les cas. Il arrive bien souvent 
que chez les sujets tout a fait sains la suppuration se prolonge 
quatre 4 cing semaines ¢t méme plus, pour enfin disparaitre 
et ne laisser aucune trace de la maladie. Dans les otites 
moyennes purulentes aigués, qui se développent au cours des 
maladies infectieuses aigués avec éruption ou chez les indi- 
vidus prédisposés aux maladies générales, comme la tubercu- 
lose, la scrofulose, quand la suppuration est abondante, on 
peut faire une exception et entreprendre l’opération sur l'apo- 
physe mastoide déja aprés deux a trois semaines. On observe 
des cas morbides dans lesquels la suppuration est insignifiante 
mais, trés opinidtre (six 4 huit semaines), avec ou sans exces- 
sive diminution de louie ; dans ce cas, l’opération sur 
l'apophyse mastoide est aussi indiquée aprés cing a huit se- 
maines. 

D'aprés moi, huit ou dix jours aprés le début de la maladie 
principale, l’opération n’est jamais indiquée ou, en tout cas, 
trés rarement, On peut observer chaque jour des otites 
moyennes purulentes aigués dont le début est trés violent, qui 


(1) Zeits f. Ohrenkeilk , t. XXI. 
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sont accompagnées de terribles douleurs de l’apophyse mas- 
toide, de la moitié ou de la téte entiére, de fiévre, d’un affai- 
blissement général, qui se prolongent, pour des causes indé- 
pendantes du médecin, deux a trois semaines, la suppuration 
est trés abondante et, malgré tout cela, les malades reviennent 
4 la pleine santé. D’un autre cdté, on observe des cas ott il n’y 
a presque pas de symptomes, excepté une lourdeur de téte, 
une température un peu élevée le suir, mais encore normale, 
et il est impossible de guérir de tels malades sans opération. 
D'oui il résulte qu’il est impossible de généraliser le délai de 
l'opération. Quelquefois, malgré les symptémes les plus vio- 
lents, nous pourrons atlendre avant d’opérer ; dans d’autres 
cas, avee des symptomes légers, elle sera immédiatement indi- 
quée. Chaque otite moyenne purulente aigué est acecompagnée 
de douleurs de certaines régions de l’apophyse mastoide et si 
elle ne céde pas aprés quelques jours, cette circonstance ne 
peut encore établir Vindication pour opérer sur l’apophyse 
mastoide. Méme une irritation méningée, surtout chez les en- 
fants, n’indique pas l’ouverture de l’apophyse mastoide si le 
tympan est intact. Nous savons trés bien que ces symptdmes, 
en apparence si suspects, disparaissent immédiatement quand 
le tympan s’ouvre spontanément ou artificiellement. Le gon- 
flement de la région de l’apophyse mastoide n’est pas non plus 
décisif pour Vindication de l’opération. Ce sy:nptome, surtout 
chez les enfants, disparait trés souvent aprés un traitement 
approprié. Une température élevée qui se maintient longtemps 
(deux a trois semaines) aprés la perforation du tympan, 
quand il n’y a pas de rétention de pus, indique l’opération. 

La fiévre opératoire, qui dominait sur le champ d’oto-chi- 
rurgie il y a quelques années encore, surtout en Allemagne, 
commence un peu a se calmer. Schwartze avait raison en di- 
sant qu’avec l’antiseptie, les strictes indications pour l’ouver- 
ture de l’apophyse mastoide se perdront. En effet, quelles in- 
dications réelles peut-on avoir pour opérer sur l’apophyse 
mastoide le quatrieme et méme le huititme jour du début de 
Yotite moyenne? Je trouve aussi irrationnel d’entreprendre 
lopération dans cette période, que la paracentise du tympan 

dans les premiéres vingt-quatre heures de Votite. Une telle 
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opération précoce est non seulement inutile, mais parfois 
nuisible. Comme exemple, je citerai en quelques mots deux 
cas : le premier est décrit par Moure et Lafarelle ('), et l'autre, 
j'ai eu l’oceasion de lobserver. Dans le premier cas, il s’agit 
d'une otite moyenne gauche compliquée de mastoidite ot 
ouverture de l’apophyse mastoide fut décidée et pratiquée 
par Moure le cinquiéme jour du début de l’otite. Le malade 
suceomba d’une méningite juste un mois aprés l’opération. 
Dans l'autre cas,-un enfant de 4 ans était atteint d'une otite 
moyenne purulente aigué aprés la scarlatine. L’otite était ac- 
compagnée d'une fiévre élevée. Aprés la perforation spontanée 
du tympan, la température s’abaisse, mais parce qu’une sup- 
puration abondante se prolongea plus de huit jours, le méde- 
cin quia soigné cet enfant fit l’'antrotomie. Quelques jours 
aprés l’opération, l’enfant était atteint de frissons violents et 
la température s’éleva a 44°. J'ai vu ce malade pour la pre- 
miére fois deux jours aprés. J’ai trouvé le tableau complet de 
la pyohémie. Les cellules mastoidiennes étaient vides, l’antre 


- mastoidien a contenu une minime quantité de pus. Chez cet 


enfant se sont développés des abcés dans I’articulation sterno- 
claviculaire droite et dans l’articulation coxale droit et une 
pleuro-pneumonie gauche. Toutes ces complications ont heu- 
reusement disparu aprés deux mois et demi. Pendant tout 
ce temps, la température était élevée et a conservé le type 
pyohémique ; la diarrhée était abondante ainsi qu’un énorme 
affaiblissement. Jusqu’a maintenant, et voila déja plus que 


sept mois, la suppuration de l’apophyse mastoide se prolonge, — 


deux séquestres ont été déja extraits et on est encore bien 
loin de la fin. Je n’ai pas l’'intention de critiquer ces deux cas, 
mais, je dois l’avouer, j aurais agi autrement. Dans le premier, 
l’opération n’a pas prévenu la méningite, qui se développa 
d’une cavité purulente dans la limite postérieure de l'apophyse 
mastoide ; cavité qui n’était pas découverte pendant l’opéra- 
tion, & cause de la présence d’une couche d’os sain interposée 
entre cette cavité — qui n’était plus rien qu'une cellule mas- 
toidienne — et le foyer primitif nettoyé par l’opération. Si 


(!) Revue hebdomadaire de laryngologie, 1°* semestre 1904, p. 97. 
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l'on avait attendu pour faire lopération dans ce cas, probable- 
mentl’os sain aurait été atteint et le foyer morbide aurait été 
facilement découvert. Dans l'autre cas, c'est la méme chose, si 
l'on ne s‘était pas haté, on aurait évité probablement une aussi 
grave complication. 

Attendre pour faire l’opération jusqu’a la période ot ne pa- 
raitront pas de symptémes menagants, cela est, d’aprés notre 
savoir, presque un crime, mais il faut avoir plus de patience 
et ne pas l’entreprendre avec précipitation. Il faut partager 
sans réserve l’opinion de Schwartze que pour décider la ques- 
tion des indications pour l’ouverture de l'apophyse mastoide 
avant tout une grande expérience du médecin est exigée. Il est 
impossible de présenter des régles générales sur ce point. 
Quoique l’opération sur l’apophyse mastoide soit en général et 
surtout dans les otites moyennes purulentes aigués, sans aucun 
danger et, comme le démontrent les statistiques, que la mor 
talité provoquée par l’opération méme est nulle, on ne doit 
pasen abuser. Les complications pendant l’opération que 
jadis on craignait tant, comme : une lésion de la dure-mére, 
du sinus latéral, du labyrinthe, ne jouent aujourd’hui aucun 
role, parce qu’on peut les éviter presque toujours, et si_ méme 
on erée une lésion des parties sus-mentionnées, cela est sans 
danger grace a une stricte antisepsie ou Asepsie. Si l’on observe 
des résullats malheureux aprés l’opération, les complications 
létales, existaient déja et n’ont pu étre écartées. 

Enfin il faut décider quelle opération est indiquée, c’est-a- 
dire : faut-il se limiter 4 l’ouverture des cellules mastoidiennes, 
ou est-il nécessaire de procéder a l’antrotomie ? 

D’aprés Politzer, la dimension de J’opération ne se définit 
pas, qu’au cours du procédé méme. Dans la plupart des em- 
pyémes aigus, surtout dans l’otite genuine, l’ouverture des 
cellules mastoidiennes suffit sans toucher 4 l'antre. La gué- 
rison va plus vite si l’on n’ouvre pas l’antre. Cette derniére 
opération n’est indiquée que dans trés peu de cas, quand la 
paroi osseuse entre l'empyéme et l’antre est ramollie, quand 
les granulations du foyer purulent pénétrent dans I’antre et 
quand il y a des symptomes d'un abecés extra-dural ou céré- 
bral. Hessler exprime la méme opinion. Broca et Lubet:Bar- 
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bon (‘), sont d’avis qu’en principe il faudra ouvrir les cellules, 
mais respecter la caisse, dont le drainage large est inutile; il 
est de régle qu’aprés cette ouverture l’écoulement de la caisse 
se tarisse de lui-méme, que le tympan se cicatrise, sans qu'il 
soit besoin d’agir directement sur lui. Il est cependant des 
sujets chez lesquels, aprés avoir bien cureté les cellules, on 
trouve le canal d’antre large, rempli de fongosités et de pus, 
entouré d’os rongé, raréfié, friable sous la curette. Dans ces 
cas, quoique rares, il faut se laisser guider de proche en proche 
par des lésions constatées. Il faut avoir pour but de s’en tenir 
a Ja trépanalion simple, mais ne pas ériger ce précepte en loi 
absolue. 

D'aprés Korner, si la maladie n’a pas dépassé les eavités 
principales, dont l'indication est l'amélioration de louie, il est 
bon de pénétrer jusqu’a la paroi postérieure de l’antre. Kretsch- 
mann affirme qu’il faut, avant tout, tacher de supprimer toute 
partie morbide, et pour cela il est indifférent que l’on ouvre 
ou non I’antre mastoidien. 

Pour moi dans la plupart des cas l’ouverture des cellules 
mastoidiennes suffit mais il faut enlever toute la paroi externe 
de l’apophyse et cureter non seulement toutes les parties mor- 
bides, mais suspectes ; nous devons procéder de maniére 

qu’aprés l’opération le fond et les parois de la plaie osseuse 
présentent une surface dure et saine. Si nous observons, pen- 
dant l’opération, que le processus morbide s’étend dans la di- 
rection de l’antre mastoidien, il faut ouvrir cette région et 
former une large communication entre l'antre et la caisse. 
Quand les parois de l'abeés sont en état d’hyperémie, quand 
elles sont ramollies, friables et infiltrées par des fongosités, il 
faut aussi pénétrer dans l’antre que nous trouverons atteint. 
Dans les ramollissements aigus, l’antre est large, entouré d’os 
malade et on peut facilement l’atteindre. Si le pus a perforé 
le conduit auditif externe, il faut enlever l’os jusqu’au lieu 
perforé et cureter les fongosités du conduit cartilagineux. 
L’opération radicale n’est jamais indiquée dans les otites 


(!) Les suppurat’ons de lapophyse mastoideet leur traitement, 1595, 
p. 105. 
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moyennes purulentes aigués. Jansen le recommande surtout 
dans les otites searlatineuses et tuberculeuses, si aprés l’ou- 
verture de l’'apophyse mastoide il y a des récidives dans l’antre 
ou dans les parois de la plaie et si aprés un traitement de 
plusieurs mois et de multiples curetages la plaie se cicatrise 
mal et lasuppuration continue. Je crois que dans ces condi- 
tions la maladie a perdu son caractére aigu, et lopération 
radicale doit étre entreprise en vue d’une lésion chronique. 

Avant d’entreprendre l’ouverture de l'apophyse mastoide, il 
faut employer toute autre médication non sanglante. Le trai- 
tement consiste dans l’usage constant de la glace ; des com- 
presses chaudes, des sangsues, la paracentése du tympan une 
ou plusieurs fois et des lavages par la trompe. 

L'incision de Wilde est toujours insuffisante pour amener 
la guérison : presque toujours elle doit étre suivie de l’ouverture 
de ’apophyse mastoide. 

Dans des cas exceptionnels de périostite superficielle de 
l'apophyse avec infiltration de la peau, l’incision de Wilde est 
suffisante. Duplay a raison en disant que si l’on fait l'incision 
de Wilde et aprés quelque temps l’ouverture de l’apophyse 
mastoide, on donne aux médecins le droit de juger que l’ou- 
verture de l'apophyse est le dernier reméde quand menace un 
grand danger et ne doit étre entreprise qu’d la dernitre extré- 
mité. Broca et Duplay affirment aussi que le suceés de l’incision 
de Wilde serait tout 4 fait exceptionnel s’il n’était alimenté par 
des erreurs fréquentes de diagnostic avec les diverses formes de 
la lymphangite péri-auriculaire, et j’ajouterais encore avec des 
erreurs moins fréquentes de diagnostic avec de gros furoncles 
et abees du conduit auditif externe. 

Résumant tout ce que j’ai dit sur l’indicationede ouverture 
de l'apophyse mastoide, je viens aux conclusions suivantes : 

Dans les otites moyennes purulentes aigués, qui, comme 
on le sait par l’'expérience anatomique, clinique et post-opéra- 
toire, se compliquent toujours d’une lésion de l'apophyse mas- 
toide, il faudrait s’en tenir au principe général de chirurgie 
sil y a écoulement purulent; et si les conditions 4 son évacua- 
tion ne sont pas favorables, faciliter cette évacuation par une 
voie artificielle savoir par la paroi extéricure de l’apophyse 
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mastoide en ouvrant ses cellules et éventuellement l’antre. Ce- 
pendant l’expérience nous apprend que l’épanchement puru- 
lent dans l'apophyse mastoide se résorbe assez souvent spon- 
tanément ; en vue de cette éventualité, il faut, posant les indi- 
cations de l’ouverture de l’'apophyse mastoide, avant tout dis- 
tinguer les cas ott la guérison spontanée est possible et les 
cas dans lesquels on ne peut compter du tout ou peu sur cette 
possibilité. 

La persistance des symptémes inflammatoires dans la caisse 
et dansl’apophyse pendant huit a dix jours ne présente pas 
une indication pour l’ouverture de l’apophyse mastoide. Ces 
symptdmes disparaissent trés souvent aprés deux a trois se- 
_tmaines, méme plus tard, ct la guérison de l’oreille devient 
complete. 

L’ouverture de l’'apophyse mastoide avant quinze jours 4 
partir du début de l’otite est exceptionnellement indiquée, et 
jamais dans les premiers jours. 

Dans les cas douteux,si l’écoulementse résorbe ou non, il est 
mieux d’ouvrir l’'apophyse. Ce doute n’existe pourtant presque 
jamais qu’aprés trois 4 cing semaines du début de lotite. 

L’extension trop grande des limites de l’opération est inutile 
et peut devenir nuisible pour l'opération méme et pour le ma- 
lade. 

Avant de faire l’ouverture de l’apophyse mastoide il faut 
épuiser le traitement anti-phlogistique, faire la paracentése 
du tympan une ou plusieurs fois élargir sa perforation pour 
fagiliter l’évacuation du pus, et traiter écoulement par des 
lavages par la trompe. L’ouverture de l’'apophyse ne doit pas 
établir une indication vitale, seulement une indication pour 
guérir la maladie. 

Une douleur fixe dans l’apophyse mastoide et dans les parties 
avoisinantes, ainsi qu'une douleur qui revient et ne disparait 
pas par le traitement ci-dessus mentionné pendant trois 4 
quatre semaines, et si elle n'est pas provoquée par la rétention 
du pus, demande l’ouverture de l’apophyse mastoide. 

Une suppuration abondante, qui se prolonge plus d’un mois 
et ne céde a aucun traitement ; si le pus est crémeux, lopéra- 
tion est indiquée. 
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La sensibilité de la pointe de l’apophyse ou dans la direc- 
tion de l’'antre est encore une raison de plus pour faire l’opé- 
ration. 

La suppuration modeérée s'il y a tendance a la fiévre (36°2- 
36°8 le matin, 37°4-37°8 le soir), ou fiévre permanente, ou si 
cet état se prolonge plus de deux a trois semaines aprés le 
début de la suppuration, demande l’ouverture de l’apophyse 
mastoide. Une fiévre élevée permanente peut demander une 
intervention plus précoce. Suppuration modérée prolongée (six 
a huit semaines), accompagnée d’audition diminuée qui ne 
s'améliore pas, méme quand d'autres symptémes morbides 
n’existent pas indique l’opération. 

Le gonflement ou l'infiltration inflammatoire de l’apophyse 
mastoide paraissant dans les premiers temps de l’otite ne pré- 
sente pas une indication pour l’ouverture de l’apophyse mas- 
toide. Mais sice symptéme dure plus longtemps ou parait 
plus tard dans le cours de l'otite, l'opération est indiquée. 

L’affaiblissement général, la dépression psychique, et les 
troubles gastro-intestinaux quand ils dépassent le délai ordi- 
nairement observé dans les otites moyennes purulentes aigués 
(deux & trois semaines) demandent I’opération. 

Lirritation méningée, autant qu’elle parait aprés la perfo- 
ration du tympan et ne dépend pas de la rétention du pus, in- 
dique l’ouverture immédiate de l’apophyse mastoide. Au cas 
ou cette rétention existe, il faut commencer un traitement 
ayant pour but de la supprimer. 

Outre les symptémes subjectifs et objectifs dans la plupart 
des cas, l’expérience du médecin décide de la nécessité de l’ou- 
verture de l’apophyse mastoide. 

L'incision de Wilde par soi-méme ne peut étre considérée 
comme un reméde conduisant a la guérison complete, excepté 
dans quelques cas trés rares. En raison de cela, on ne doit 
presque jamais se borner a cette incision, mais la faire suivre 
de ouverture de l’apophyse. 

Dans la plupart des cas, l’ouverture des cellules mastoi- 
diennes avec curetage de toutes les parties lésées suffit. L’ou- 
verture de l’antre est indiquée dans les cas oi, au cours de 
lopération, on remarque que la lésion de l’os va plus profon- 
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dément dans la direction de l’antre, ou si celui-ci est rempli de 
fongosités. 

L’ouverture de l'apophyse mastoide doit étre large, pour dé- 
couvrir les cellules plus profondes, qui sont souvent remplis 
de pus, et restent souvent inapercues, si la paroi extéricure de 
l’apophyse est trop parcimonieusement enlevée. 

L’opération radicale n’est jamais indiquée dans les mastoi- 
dites compliquant les otites moyennes purulentes aigués. 

L’ouverture de l’'apophyse mastoide, grace 4 nos connais- 
sances scientifiques, techniques et antiseptiques, est une opéra- 
tion sans aucun danger. 

Si des complications graves se développent, complications 
qui, en général, sont extrémement rares dans les olites 
moyennes purulentes aigués, elles ne sont pas provoquées par 
l'opération, mais elles existaient déja auparavant et n’ont pu 
étre évitées malgré l’opération. 

Les complications intra-craniennes, excepté la méningite 
manifeste, ainsi que l’infection générale ne constilutent pas 
une contre-indication pour l’ouverture de l’apophyse mas- 
toide. Au contraire, l’opération sur l'apophyse mastoide peut 
faciliter la découverte, le caractére et le genre de ces compli- 
cations. Méme la méningite n'est pas une contre-indication 
absolue pour l’opération sur l’apophyse mastoide. 

Statistiquement il n’est pas démontré que l’opération trop 
précoce ou avant le terme que j’ai fixé plus haut ait une in- 
fluence sur la marche et la guérison de la maladie princi- 
pale. 


II 


CONTRIBUTION A L’ETUDE 
DE L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES MASTOIDITES ; 


LA TRAINEE CELLULAIRE ANTRO-APEXIENNE 


Par E. LOMBARD, 
Otologiste des Hopitaux de Paris. 


Depuis que se sont multipliées les interventions sur l’antre 
ct ’apophyse mastoide, l'étude de la distribution des lésions 
s'est grandement précisée. 

Quelques cas de méningites d’origine otique survenus aprés 
des opérations, en apparence complétes, ont conduit a recher- 
cher de plus prés l’existence et la place habituelles des foyers 
dits aberrants. Les cellules o1 ils se développent, bien que 
n'obéissant pas 4 une topographie précise, ont été groupées 
cependant dans des régions suffisamment circonscrites, pour 
que l'opérateur averti, puisse les y chercher et souvent les y 
découvrir. Bien plus, ces découvertes opératoires ont trouvé 
leur confirmation dans les recherches anatomiques de ces der- 
niéres années ('). IL est acquis d’ailleurs, qu’en dehors des 
cellules Gloignées postérieures et postéro-supérieures, d'autres 
groupes cellulaires suppurés peuvent venir compliquer une 
intervention simple ordinairement ; telles, les cellules périfa- 
ciales, et celles qui vont jusque vers la caisse dont elles dé- 
doublent le plancher. ; 

Chez plusieurs de nos opérés, nous avons eu l'occasion de 


(‘) Recherches de Stanculéanu et Depoutre, Toubert, Rozier, Mouret 
Observations de Moure, Lafarelle, Chavasse. 
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reconnaitre et d’identifier en quelque sorte une disposition un 
peu particuliére des cellules mastoidiennes comprises, d’une 
part, entre l’antre et la pointe, le sinus et le massif facial de 
l'autre. 

Cette disposition nous a toujours paru plus frappante sur 
l’os malade que sur I’os sain, et d’ailleurs on ne peut constam- 
ment inférer du groupement des cellules sur los sain la 
topographie correspondante sur l’os malade. L’anatomie nor- 
male etl’anatomie pathologique ne sont pas toujours d’accord. 
Certes, on constate habituellement que Tlinfection partie de 
la caisse marche dans le sens de la moindre résistance et pré- 
fére les issues facilement praticables. C’est ainsi que telle 
apophyse a grandes cellules de pointe ou a vasles cavités pos- 
téro-supérieures, montrera 4 l’opération un foyer inférieur ou 
postéro-supérieur, mais ce n’est pas une régle absolue. 

Divers facteurs interviennent, en effet, pour bouleverser nos 
prévisions ; la durée de la rétention purulente, la résistance 
extrémement variable du tissu périantral, la caractéristique 
microbienne et clinique de l’otite sont parmi les moins ignorés. 
Aussi ne peut-on s’attendre 4 rencontrer dans tous les cas la 
suppuration du groupe cellulaire qui nous occupe. 

Les cellules antro-apexiennes sont bien visibles, surtout 
dans les apophyses mixtes. Elles ont été décrites dans leur 
ensemble. L’anatomie normale nous apprend qu’elles se 
montrent, tantot volumineuses, véritable grappe cellulaire, 
allongée verticalement ; d’autres fois beaucoup plus petites ne 
figurant alors que des mailles un peu dilatées du tissu aréo- 
laire. 

Remarque intéressante : en les abrasanta la gouge on 
voit qu’elles s’enfoncent parfois trés profondément vers la base 
de la pyramide rocheuse. Aussi peut-on soupconner, avec rai- 
son, que telle ostéite diffuse de la pyramide qui, lentement mé- 
nera a l’ulcération de la carotide interne, a son point de départ 
dans la suppuration persistante de ces cellules profondes. En 
avant, elles contournent parfois en dedans la lame compacte 
prémastoidienne et sont en continuité avee le groupe péri- 
facial. 

Sur l’os malade, ce groupe cellulaire nous a paru ordonné 
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suivant l’un des deux types suivants. Disons immédiatement 
que ces descriptions ne sauraient s’appliquer aux apophyses 
diploétiques, & celles ot il n’y a guére que de l’antrite et de 
la périantrite. Elles ne concernent pas davantage ces cas dans 
lesquels, aprés l’incision de la peau, on tombe sur une cor- 
ticale effondrée, crevée de fistules, ou plus rien n'est recon- 
naissable. Nous avons en vue les mastoides pneumatiques et 
surtout mixtes, dont la corticale superficielle est intacte aprés 
rugination et dont souvent rien ne révéle & premiére vue 
I’étendue des lésions. 

Donc,’dans un premier groupe de faits, l’antre ouvert et la 
corticale enlevée, on découvre un vaste foyer d’ostéite diffuse, 
étendu de haut en bas, ou de grandes cavités 4 peine distinctes 
les unes des autres, dont l'ensemble forme une trainée verti- 
cale. La curette qui s’y enfonce a tot fait d’évider un large 
sillon entre l’antre et la pointe. 

Dans une deuxiéme catégorie de faits, on tombe immédia- 
tement aprés J’ablation de la corticale sur des cellules sup- 
purées de dimensions variables, ordinairement petites. Que si 
on se borne a les détruire par le curetage, on arrive assez rapi- 
dement en profondeur sur de I’os résistant et on pourrait croire 
avoir atteint la limite de la lésion osseuse en cet endroit. Ce- 
pendant, que l’on veuille bien vérifier & quelle profondeur on 
a creusé : on se rendra compte que le curetage est encore tout 
superficiel, que l’antre en haut forme un puits profond, que les 
cellules de pointe en bas, quand elles sont volumineuses pa- 
raissent trés excavées, & un niveau trés inférieur a celui de 
la région moyenne. Il y a entre l’antre et la pointe comme 
une sorte de remblai osseux qui s’oppose a ce que le plancher 
de l’antre se trouve sur le méme plan de nivellement que le 
fond des cellules de pointe. Pour ramener le fond de l’antre et 
la pointe & un niveau sensiblement le méme, il faut entamer 
le remblai osseux. Ce dernier d’ailleurs est souvent trés fragile, 
le stylet s’y enfonce sans difficulté. Quoi qu’il en soit quelques 
coups de gouge sur le fond du sillon parachévent l’évidement. 
D'autres cellules apparaissent alors. En les suivant, on. peut 
étre conduit assez loin, souvent, derriére la gouttiére sinu- 
sienne, quelquefois sous la lame arquée. Aprés leur abrasion 
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complete, il n’est pas rare de voir le canal sinusien surplomber 
de plusieurs millimétres la goultiére ainsi créée ; d’ailleurs, a 
ce moment, le champ opératoire ne différe plus guére de l’as- 
pect qui caractérise le premicr type. Pour nous résumer, nous 
dirons que la disposition la plus fréquente correspond a un 
seul plan de cellules, la moins commune a deux plans super- 
posés s¢parés par une lamelle osseuse. 

Il est aisé de conclure de ces remarques que lévidement de 
cette région de l'apophyse doit étre complet pour étre réel et 
efficace, sinon on court le risque de laisser persister dans la 
profondeur un foyer qui entretiendra une fistule ou pourra de- 
venir l’amorce d’une ostéite diffuse de la base de la pyramide. 

Les dimensions de ces cellules profondes sont rarement con- 
sidérables ; parfois une ou deux d’entre elles, allongées dans le 
sens vertical, forment des centres notables. Le plus souvent, 
il s’agit d’un tissu aréolaire & mailles laches et les cavilés 
pleines de pus que l’on y découvre ne se rapportent pas a des 
cellules préexistantes mais sont plulot le fait de la destruction 
des cloisons intercellulaires. 

Conclusion thérapeutique : lorsqu’on évide l'apophyse, tenir 
compte des dispositions que nous venons de signaler dans 
le cas d’apophyse pneumatique ou mixte. Ou bien (pre- 
mier type), la curetle s’enfonce immédiatement et creuse pro- 
fondément la tranchée intersinusofaciale : ou bien on a affaire 
au second type. Aprés abrasion du plan superficiel, donner 
quelques coups de gouge ou de ciseau parallélement a la di- 
rection du sinus et s’assurer que la lamelle osseuse qui forme 
le fond du fossé ne masque pas un petit foyer plus profond. 
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QUELQUES REMARQUES SUR L’OTOSCLEROSE 
A PROPOS D'UN CAS D’AUTOPSIE 


Par JORGEN MOLLER (Copenhague) ('). 


Vous savez, que pendant la derniére dizaine d’années on a 
beaucoup traité Ja question de la fixation de l’étrier et surtout 
celle de lotosclérose, maladie qui, le plus souvent, donne lieu 
a cette lésion ; nous avons des examens microscopiques de di- 
vers auteurs, Katz, Bezold, Habermann, Siebenmann, E. Hart- 
mann, Scheibe, Schwalbe et Politzer, lesquels ont tous ren- 
contré une affection osseuse particuliére de la paroi labyrin- 


thique de la caisse, et par suite Politzer fut le premier, qui se 
décida a séparer, dans son Trailé des maladies de loreille, 
lotosclérose avec le grand groupe des catarrhes chroniques de 
la caisse. 


A Copenhague, au Kourmisne hospital, nous avons eu 
réeemment l'occasion d’observer un cas d’otosclérose, dont 
lautopsie a été faite plus tard, et c’est ce cas, dont notre 
maitre distingué, M. le D" H. Mygind m’autorise a vous faire le 
rapport. 

Il s'agit d’une femme agée de 32 ans, recue pour la pre- 
miére fois & ’hdpital le 16 septembre 1901. Sa maladie princi- 
pale était une fiévre puerpérale ; en outre elle accusait une 
dureté doreille considérable, qui se faisait sentir depuis douze 
ans 4 peu pres, tout en commencant d’une maniére insidieuse 
et puis s’augmentant lentement. Elle était prise de bourdon- 
nements périodiques et assez forts prenant la plupart du 


(‘) Communication au VIl¢ Congres international d’Otologie Bordeaux 
1-4 aott 1904. 
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temps le caractére d’un frémissement indéterminé, s’élevant 
pourtant de temps en temps, ct notamment quant 4 Voreille 
gauche, a un tintement plus distinct, bruit de cloches, siffle- 
ment, etc. Pas de vertige, pas de paracousie de Willis non 
plus ; quant-aux changements de temps, la surdité en dépen- 
dait beaucoup. Il parait qu'il n'y avait pas de disposition 
héréditaire. Pendant la maladie actuelle, la surdité augmen- 
tait considérablement. Les tympans, quoique légérement en- 
foncés, étaient d’ailleurs d’un aspect normal. L’examen fonc- 
tionnel a donné les résultats suivants : 


Weber a droite 


Perception cranienne (normale 55) 


50 
60 | 
Perception aérienne (normale 115) 

Rinne négatif 

Gellé négatif 
Limite inférieure de |perceplion «al a) 


Limite supérieure de perception (Galton Edelmann) 
Voix criée : au contact, 


L’examen quantitatifdu pouvoir audilif est fait au meven 
des diapasons sans ¢tau de Bezold. 

Durée de perception a tant pour cent de la perception nor- 
male : 


1.9 ps 10,2 3 15,3 |, 15,9 21,2 17,3 
sol ul 29,5 Solt 4g.g Ue 43.4 


Ce qui donne les valeurs d’audition suivantes, calculées 
d’aprés la table de Bezold : 


, 04 0,2 0,2 
ult 12 ut? 05 sol? 0.5 ul3 14 sol 13 ut 2'4 sol* 47 ul 3,9 


On lui a fait des injections de pilocarpine, s’élevant jusqu’a 
0,02 centgr., dix sept injections en total, ce qui a rendu plus 
facile la perception du son de la voix de sorte que, de loreille 
droite, elle cntendait la voix parlée au contact de loreille 
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et de loreille gauche le son de la voix venant d'une distance 
de 20a 50 centimétres. 

Aprés avoir quitté l’hdpital elle était encore soumise aux 
cathétérismes de la trompe sans amélioration ultérieure. L’au- 
dition s'est maintenue au méme degré pendant quelque 
temps. 

Pendant l’été de 1903, elle contracta une phtisie pulmonaire ; 
la surdité augmenta aussitét, tandis que les bourdonnements 
allaient en diminuant. Elle a été recue a l’hdpital au mois de 
janvier 1904, époque ou elle entendait seulement la voix for- 
tement criée a l’oreille gauche. 

A cause de sa grande débilité on ne pouvait pas lui faire 
subir un examen fonctionnel aussi exact qu’on l’aurait désiré. 
Quant aux résultats de l’examen les voici : 


Perception crinienne. . . . . (normale 20) 


Perception aérienne . . . . (normale 50) 


2 
sol_, (24 v. d.) 
5 


Limite supérieure. . ... . 60 


Limite inférieure . . 


Durée de perception a tant pour cent : 


0 


0 0 0 
ut? ul? 19.8 wh ing 


‘aprés Bezold : 


0 0 0 0 
05 ut 4 9 ul 


ul? 

De Voreille droite elle n’entendait par perception aérienne 
que les sons du sifflet de GAton, tandis que par la perception 
cranienne une grande partie de I’échelle, entre autres les notes 
de mi‘, de la’, desi’. 

Elle mourut le 11 février et l’autopsie a été faite le 12. Les 
deux os temporaux ont été enlevés et découpés suivant la mé- 
thode de Panse, puis fixés au formaline Miiller, décaleifiés & 
lacide nitrique, montée a la celloidine et enfin remis en coupes 
de 59 p. L’examen anatomique a été faite 4 l'Institut de pa- 


238 JORGEN MOLLER 


thologie de Kourmisne Hospital sous les auspices du_pro- 
secteur, le D' V. Scheel. 

Les coupes ont élé colorées en partie & Phématoxyline et a 
Péosine, en partie d’aprés van Giesen, mais il y en a aussi, 
qui ont été colorées au carmin. 

Par examen microscopique les altérations suivantes ont été 
rencontrées du cOté droit. On trouve aux environs de la fenétre 
ovale et du limagon un grand foyer d’ostéite, s’étendant ea haut 
a peu prés jusqu’a la surface de l'os devant le canal semicir- 
culaire inférieur, eben bas jusqu’au niveau du plancher de la 
caisse ; il comprend les limites antéricure, supérieure et infé- 
rieure de la fenétre ovale, le promontoire et toute la partie 
située entre la caisse, le vestibule et le limacon ; celui-ci est 
comme enchassé, le foyer ne laissant libre qu’un petit endroit 
entre le premier et le second tour, de méme qu’une petite 
partie du sommet, enfin il s’étend encore un peu en dedans du 
limacon le long du conduit auditif interne. Au bord antérieur 
de la fenétre ovale le tissu osseux rompt le ligament annulaire 
et envahit la base de lajambe antérieure de I’étrier ; lasoudure 
ainsi produite a une hauteur de un demi millimétre. D’ailleurs 
on trouve dans la base de l’étrier, un peu au-dessous du milieu 
un petit foyer redoublant son épaisseur. Plus haut, du ecdté 
externe de la jambe antérieure du canal semi-circulaire supé- 
rieur on trouve aussi un petit foyer ayant une étendue de 
2 millimétres et demi. La région de la fenétre ronde ne_pré- 
sente aucune allération. 

Le tissu altéré n’est pas coloré plus fortement par le carmin 
que le tissu sain, tandis que les parties périphériques, dont le 
processus est encore progressif, se teignent d’hématoxyline un 
peu au dela de la normale. La limite du tissu sain est assez 
marquée et le foyer altéré, comm@ nous le dit Scheibe, parait 
remplacer un noyau enlevé a la gouge. Nulle part on ne voit les 
canaux de Havers se continuant par les canaux médullaires du 
tissu altéré, ils sont coupés nettement par l’os nouveau formé. 
Le tissu voisin de l’os sain a la structure bien différente de 
celle de l’os sain ; les lamelles au lieu d’étre arrangées en trails 
longs et assez droits, sont irréguli¢rement courbées en entou- 
rant les nombreux canaux médullaires. Les canaux des parties 
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périphériques sont remplis de cellules et de vaisseaux nou- 
vellement formés ; ils sont plus nombreux et plus larges que les 
canaux de Havers de l’os sain, mais non cependant de maniére 
i former un réseau de grands espaces lapgement communi- 
cants pareil & celui qu’on observe dans les parties ot les al - 
téralions sont d'une date plus ancienne, les cellules et les vais - 
seaux paraissent ici moins nombreux. Partout et dans le 
centre et & la périphérie le long des parois des cavités, on 
trouve des ostéoblastes en abondance, en outre dans la plu- 
part des parties centrales des ostéoclastes en assez grand nom- 
bre. Dans la région, ot l’on jugerait le processus comme remon- 
tanta une date plus ancienne, savoir le bord supérieur et anté- 
rieur de la fenétre ovale, lequel au dire de Siebenmann, repré- 
sente le lieu de prédilection, et le promontoire, une résorption 

ultérieure du tissu nouvellement formé parait avoir eu lieu, ot 
les poutrelles d’os étant ici plus minces et ou les grandes cavités, 
remplies d’une trame fibreuse avec des cellules en nombre mé- 
dioere ; surtout on voit peu d’ostéoblastes et point d’ostéoclastes 
du tout; on pourrait done admettre, qu’on se trouve ici en 

présence de l'image terminale de lotosclérose. 

Du cdté gauche on trouve un foyer du méme aspect et de 
la méme étendue a peu prés, seulement la paroi antérieure et 
le sommet du limacon sont un peu plus libres, puis l’étrier 
n'est pas envahi et le ligament annulaire semble intact. 

Les deux nerfs acoustiques n’ont pas l’air dégénérés, pourtant 
on ne saurait faire la démonstration exacte de leur intégrité, 
la coloration d’aprés la méthode de Weigert ne réussissant pas 
acause de la longue durée de la décaleification. 

D'aprés ces constatations il me semble, qu’ils’agit en premier 
lieu, ainsi que nous le dit Politzer, d’une formation de tissu 
osseux nouveau faisant disparaitre l’os normal, et que ce n’est 
qu’en second lieu, que provient une résorption ayant pour ré- 
sultat lostéoporose. 

En ce qui concerne l’origine de la maladie, la muqueuse de 
la caisse se présente dans ce cas-ci comme dans la plupart de 
ceux qui ont été publiées auparavant, sans altérations et 
nulle part on ne voit des brides ob des adhérences, qui pour- 
raient signaler la préexistence d'une otite ou d'un catarrhe de 
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la caisse. Certainement on ne pourrait pas non plus attribuer a 
une périostite lorigine de la maladie, puisqu’on trouve des 
foyers enti¢rement séparés du périoste. 

Méme si l'on trouve parfois des traces d’une affection de 
la caisse, il me semble, que tout tend a prouver, que l'oto- 
sclérose est une affection primitive de l’os, et puisque son 
image anatomique est si bien caractérisée, il me semble 
justifié de lui attribuer la qualité d’une maladie a part. 
Certes en ce moment il ne serait pas possible d’en faire 
exactement le diagnostic, mais il est hors de doute, qu'on y 
parviendra, dés qu’on aura toute une série de cas examinés soi- 
gneusement surtout au point de vue de la fonction et puis, 
une fois la mort survenue, au point de vue des altérations ana- 
tomiques. Il est difficile surtout de faire le diagnostic différen- 
tiel entre l’otosclérose réelle et les fixations de l’étrier a cause 
de brides de tissu conjonctif etc., survenant par suite des in- 
flammations de la caisse. Pourtant on serait autorisé a faire le 
diagnostic de l’otosclérose, chaque fois qu’on se trouverait en 
présence de tympans normaux ou légérement enfoncés et qu'une 
dureté d’oreille double apparaitrait s’étant développée postérieu - 
rement sans cause apparente et sans qu’il y ait eu méme des 
eatarrhes ou de la suppuration de la eaisse. Dés qu'il y aura 
de ’hérédité prononcée, paracousie de Willis, dépendance de 
changement de temps et quand au début de la maladie on 
pourra constater la rougeur transparente particuli¢re du tym- 
pan, décrite par Schwartze, c’est alors qu’on sera fixé sur le 
diagnostic. 

Quanta l’examen fonctionnel, il faut remarquer qu’habituel- 
lement la maladie a son siége dans la paroi qui sépare la eaisse 
du labyrinthe et que sans doute on trouvera des dérangements 
de la fonction des deux organes. En effet, d’aprés nos expé- 
riences a la clinique du Kommisne hospital,]’examen fonction- 
nel en cas d’otosclérose nous donne habituellement des résul- 
tats conformes & ceux dont nous venons de parler dans ce cas 
ci, autrement dit: la perception cranienne est diminuée, la 
perception aérienne fortement diminuée, le Rinne _positif, 
mais diminué, ou bien négatif, le Gellé négatif, les limites de 
la perception rétrécies, notamment la limite supérieure. 
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HERNIE DE LA CAISSE DU TYMPAN 


Par A. de LINS (Kieff). 


Le 30 mars 1902 est venu chez moi Je nommé A. K., agé de 
63 ans, atteint de surdité compléte et ne pouvant s’expliquer que 
par écril. Il élait malade depuis six semaines et était devenu sourd 
peu peu et a la suite d’un fort coryza. 

Résultats de l’examen : A droite le tympan, sans réaction in- 
flammatoire, est bombé en dehors par un exudat. A gauche, le 
tympan est rouge et bombé, et la pression sur la partie inférieure 
de l’os mastoide est douloureuse. A gaucbe, la transmission os- 
seuse el aérienne est diminuée, R +; 4 droite, la transmission 
aérienne est seule diminuée, R—. 

Des deux cdtés, la paracentése est exécutée, et aprés le traite- 
ment approprié, l’oreille droite revient & son état normal. 
Lioreille gauche, malgré la large communication extérieure avec 
loreille moyenne, continue a suppurer ; la pression sur l’os mas- 
toide est aussi douloureuse qu’auparavant. Il existe aussi une 
douleur continue du bord postérieur de la mastoide méme sans 
pression. 

5 mai. — La douleur dans l’os mastoide gauche devient plus 
forle sous la pression et s’étend jusque autour de la pointe de la 
mastoide. 

6 mai. — La température, jusqu’ici normale, s’éléve : 37,2 le 
matin, 38,2 le soir. 

7 mai, — Les tissus qui entourent la pointe de la mastoide 
sont notablement tuméfiés. La peau est cedémateuse. On remarque 
dans l’oreille les phénoménes suivants : l’ouverture du quart pos- 
téro-inférieur, qui la veille encore était assez considérable, et qui 
s’élait maintenue pendant tout le cours du traitement, disparait 
soudain, et a sa place l’on remarque une tumeur sphérique rosée, 
dépassant la surface du tympan, indépendante des bords de son 
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ouverture el sortant du fond de la caisse. Le malade se serait 
présenté a moi, pour la premiére fois, 4 ce degré de sa maladie, 
je n’aurais pu diagnostiquer qu'un polype. Aprés lui avoir pro- 
posé la trépanation, il n’est plus revenu chez moi, mais j’ai ap- 
pris que l’opération lui a été faite plus tard par un de mes col- 
légues. 


Plus d'un an apres, le 12 juin 1903, une mére m’améne son fils 
agé de 4 ans 9 mois, et me raconte ce qui suil : aprés une grippe, 
que l'enfant avait eue trois mois auparavant, son oreille droite 
suppura abondammenal. Il se plaignait souvent d’une douleur der- 
riére l’oreille, éprouvée surtout a l’attouchement. Trois semaines 
avant de venir me consulter, la suppuration s’arréta et une tu- 
méfaction apparut derriére l’oreille. 

A examen, je constate sur la mastoide une tuméfaction de la 
grosseur d’un ceuf de moineau, au milieu de laquelle se produil 
une fluctuation indécise ; la pression sur l’os mastoide provoque de 
fortes douleurs ; le tympan est couvert par une masse gris rou- 
geatre, occupant en longueur le tiers du conduit auditif et lais- 
sant une petite fente dans sa partie supérieure. En voyant ce néo- 
plasme, qui ne pouvait étre pris que pour un polype muqueux, 
venant probablement de l’oreille moyenne, et me basant ]a-dessus 
pour supposer de grandes destructions dans l’oreille, je doutai que 
cette maladie n’exislat que depuis trois mois. Séance tenantle, je 
propose l’opération & la mére, qui y consent; mais avant de |’en- 
- treprendre, j’extirpe le polype de l’oreille. Aprés son extirpation, 
je peux constater qu’il était implanté sur un pied trés mince, sor- 
tant du quart postéro-inférieur de la membrane, oi un_pelil 
point rouge révélail la place de son implantation. Tout le lympan 
présentait une couleur normale, sans inflammation ni lésion, et 
tuméfié au point de cacher les contours des osselets. | 

Opération. — Les parties molles sur l’os mastoide sont trés 
épaisses ; l’os, aprés l’enlévement du périoste, présente au milieu 
de sa surface un orifice de 2 millimétres de diamétre, de forme 
ronde, d’od ressort une masse de couleur rougeatre, a l’incision 
de laquelle une petite quantilé de pus jaillit avec force, étant 
sous une grande pression. Il se trouvait dans une grande 
cellule de la mastoide de la grosseur d’une petite cerise, dont la 
muqueuse était trés épaisse. Je n’ai pu trouver aucune communi- 
calion avec d’autres cellules ou avec l’antre. L’antre, de la gros- 
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seur d’un petit pois, est presque rempli par sa muqueuse gris rou- 
geilre cedémateuse. Plusicurs petites cellules ouvertes sont com- 
plétement remplies d’une muqueuse cedémateuse. La muqueuse 
de l’antre se prolonge avec les mémes caractéres dans I’aditus et 
le remplit entiérement. 


Considérant d'un cdté cette muqueuse, augmentée plusieurs 
fois de volume, ce soi-disant polype, le tympan indemne et 
gonflé sans phénoméne inflammatoire, eb me souvenant du 
cas précédent, je conclus, que le soi-disant polype extirpé 
n’est autre chose qu'une partie de la muqueuse de la caisse 
edématiée et sortie par l’ouverture de la membrane. 

Les choses se sont probablement passées de la maniére sui- 
vante : 

Il y eut une otite, qui produisit une perforation dans le 
quart postéro-inférieur du tympan, qui donna issue 4 un 

sabondantécoulementde pus. Le processus inflammatoire envahit 
l'antre et la grande cellule, trouvée lors de l’opération. A la 
suite de l'inflammation, la communication de cette cellule 
avec l'antre a cessé. Mais l’augmentation des produits inflam- 
matoires amena une augmentation de pression sur les parois 
de cette cellule, qui empécha la circulation et produisit dans 
les cavités voisines un stase et un cedéme. Cet cedeme s’étendit 
des cellules voisines et de l’antre, a travers l’aditus, sur la mu- 
queuse de la caisse, qui, aprés avoir rempli toutes les cavités 
de cette derniére, commencea a ressortir 4 travers ouverture 
du tympan dans le conduit. Ceci est arrivé probablement trois 
semaines avant que le malade vienne me consulter, lorsque 
Yoreille cessa tout a fait de suppurer a la suite de l’obstruation 
de ouverture par la muqueuse cedématiée de la caisse. Pen- 
dant ces trois semaines l’eedeéme augmenta, la partie ressor- 
tante de la muqueuse tympanique ou hernie, augmenta 
méme de volume. La perforation du tympan, a cause de sa ten- 
dance connue ase refermer, diminua au contraire, ce qui aug- 
menta encore l’cedéme de la partie ressortante, au point de 
former la tumeur, trouvée lors du premier examen, 
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Quatre jours aprés l’opération, le tympan était encore 
gonflé, mais beaucoup moins et la sortie de l'ancienne hernie 
se reconnaissait & un point rouge. Deux jours aprés, le mar- 
teau commenca a se dessiner et le point rouge disparut com- 
plétement. La muqueuse de la caisse commenga peu a peu a 
revenir A son état normal et la perforation du tympan se 
ferma. 


Ces observations ont pour moi un triple intérét : 

1° L’erreur diagnostique, que peuvent amener ces hernies 
par leur entiére ressemblance avec ce que nous appelons po- 
lypes muqueux, ainsi qu’il m’arriva dans le second cas dé- 
crit, si l’on ne voit pas l’origine de leur formation, comme je 
l’ai vue dans le premier de mes cas. 

2° La hernie diagnostiquée doit révéler l’augmentation de la 
pression, dans une ou plusicurs cavités pneumatiques, envi- 
ronnant la caisse et avec d'autres symptomes ou, a leur dé-¢ 
faut, toute seule peut indiquer la nécessité d'une intervention 
chirurgicale. 

3° Je me demande, si la formation de certains énormes po- 
lypes, que nous voyons méme ressortir des oreilles suppu- 
rantes depuis longtemps, ne suit pas la méme marche, c’est-a- 
dire, que peut-¢tre au commencement ce ne furent que des 
hernies, qui, 4 la suite d’un stase prolongé, ont subi une hy- 
perplasie. 

Ne trouvant pas dans la littérature & ma portée la descrip- 
tion de cas analogues et considérant la question des hernies de 
Voreille digne d’attention aussi bien au point de vue théo- 
rique, qu’au point de vue pratique, je me suis décidé a pu- 
blier ces observations, dans l’espoir, que l’expérience de mes 
confréres éclairera cette question dans un avenir prochain. 
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DIAGNOSTIC DE LA SYPHILIS PAR L’OTOLOGISTE 
Par ROZIER (de Pau) ('). 


A sa période secondaire la syphilis peut déterminer du cdté 
de l’organe de l’ouie des lésions multiples, et affecter tous les 
districts de l'appareil auditif, conduit auditif externe, oreille 
moyenne et oreille interne. L’oreille interne n'est que trés ra- 
rement atteinte au cours de I’étape secondaire ; mais quand 
cela se présente, nous avons affaire 4 des otites labyrinthiques 
qui entrainent ces surdités foudroyantes, si redoutables pour 
leur gravité. Ce diagnostic n’offre pas de difficulté lorsque la 
syphilis a évolué avec tout son cortége d’accidents secondaires. 
Il n’en est pas toujours ainsi, car chez deux de mes malades 
qui étaient venus me trouver pour une surdité survenue su- 
bitement, j’ai fait le diagnostic de surdité labyrinthique d’ori- 
gine syphilitique, en l’absence de tout accident secondaire. 

Le diapason seul m’a permis de dépister la syphilis. C'est 
pour cela que j’ai cru qu’il y aurait intérét & vous communi- 
quer ces deux observations. 


OBSERVATION 1. —- Mme X..., 32 ans, vient me consulter au mois 
de janvier 1903, pour une surdité compléte de |’oreille gauche 
survenue subitement dans |’espace de vingt-quatre heures. 

Son oreille droite était perdue depuis une dizaine d’années ; 
otite scléreuse. 

N’a jamais été malade. N’a pas eu d’écoulements d’oreilles. A la 
fin du mois de novembre 1902, elle se rappelle avoir été trés en- 


(‘) Communication faite au Vile Congrés international d’otologie tenu 
& Bordeaux en aott 1£04, 
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} nuyée par des maux de téte qui la prenaient surtout le soir, et 
i qui revenaient presque journellement. En méme temps, elle re- 
marqua que ses cheveux tombaient. 
Au commencement du mois de décembre, elle eut un peu mal 
a la gorge, mais quelques gargarismes suffirent pour tout guérir. 
Enfin, le 20 décembre elle se réveille n’entendant plus le lic-tac de 
son réveil-malin placé & cOté de son lit. Elle reste ainsi pendant 
quelques jours, essaye des lavages d’oreille, et enfin, effrayée par 
celle surdilé qui empirait chaque jour, elle vint me voir. Je l'exa- 
mine avec soin el voici ce que je constate. 
Oreille gauche. — Tympan normal, triangle lumineux, un peu 
de rougeur le long du manche du marteau. 
Oreille droite. - Tympan enfoncé, épaissi. Aukylose compléte 
des osselets. 
Nez. — Rhinile hypertrophique des deux cétés, 
Pharynx. — Rouge. Amygdales tuméfiées. 
Audition. — Oreille droite. 
Montre = enlendue appliquée sur l’oreille ; 
Voix basse = 10 centimetres ; 
Voix haute = 1 métre; : 
Weber ? 
Rinne posilif : conduction osseuse = 10' a 8’; 
conduction aérienne = 60’. 


Oreille gauche. 


Montre = entendue a 2 centimétres ; 
Voix basse = 20 centimétres ; 
Voix haute = 1™,50 ; 
Weber ? 
Rinne positif : conduction osseuse = 10' a 8; 
_ conduction aérienne = 70’. 


Je constatais done une diminution énorme de la conduction os- 
seuse, puisque le diapason os n’était enlendu que pendant dix 
secondes el que le tic-lac de la montre, placée sur la téle, n’élait 
nullement entendu. 

Je posais le diagnostic de surdité labyrinthique et comme je ne 
trouvais pas de maladies générales ou locales qui pussent m’ex- 
pliquer cette surdité, je me demandais si la syphilis n’élait pas en 
cause. Je réservais mon diagnostic, car je ne pus trouver aucun 
signe qui pul m’éclairer. Je fis quelques cathétérismes d’ailleurs 
sans aucun succés. 
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Au bout de quinze jours, l’audition par loreille gauche était a 
peu prés nulle. Le diapason os n’était plus entendu que deux a 
trois secondes. Les maux de léte élaient devenus excessivement 
violents, rendant tout sommeil impossible. Bourdonnements cons- 
tants dans les deux oreilles. Quelques vertiges, car un jour dans 
la rue elle eut un éblouissement lel quelle faillit tomber par terre. 
Dans mon cabinet, je ne constatais pourtant pas de trouble d’équi- 
libre. 

Dans la bouche et sur le corps, je ne vis rien de particulier : 
cependant je maintins le diagnostic que j’avais fait, el, résolu a 
agir, j'ordonnai aussilot du protoiodure. 

Deux jours aprés, j’eus la confirmation de mon diagnostic par 
une belle plaque muqueuse qui siégeait sur la lévre inférieure. 

Apres un mois de traitement intensif par le mercure, j’avais ob- 
tenu la cessation compléte des maux de téte, des bourdonnements 
et enfin une légére amélioration de l’ouie du cédté gauche. 


Montre air = 10 centimétres ; 
Voix basse = 40 centimetres ; 
Voix haute = 2 métres ; 

Diapason os = 10 minutes. 


Cette dame a continué son traitement avec la plus grande régu- 
larilé, et enfin, au mois de février 1904, elle revint me voir pour 
me dire qu'elle cntendait & peu prés bien, A ce moment 1a, en 
effet, la montre air était entendue a 30 centimétres et le diapason 
os était entendu pendant vingt-cing minutes. 

ops. 1, —M. X..., 20 ans. Soigné, au mois de janvier 1903, 
par le Dt Tissié, de Pau, pour une dizaine de chancres mous qui 
siégeaient dags le sillon balano-préputial. Phimosis consécutif, 
ce qui décide le médecin a le faire opérer et le malade est con- 
duit a la clinique du Dr Diriart. Dans le cours de ses pansements, 
cest-a-dire au commencement de février, il est pris de violents 
maux de téte et de bourdonnements violents dans les deux oreilles 
avec prédominance & gauche. Deux jours aprés, il est & peu prés 
complétement sourd. Mon ami, le D* Diriart, me fait appeler pour 
lexamiuer ; c’était environ une trentaine de jours aprés l’appari- 
lion du premier chancre mou. 

L’examen otoscopique des deux oreilles ne nous révéle rien de 
particulier, Le tympan est translucide, pas de rougeur le long du 
manche (lu marteau ; triangle lumineux. 
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Audition. — Oreille gauche. 


Montre air entendue appliquée sur le pavillon ; 

Voix basse = 50 centimétres ; 

Voix haute = 3 métres ; 

Weber non latéralisé ; il semblerait cependant au malade 
entendre mieux du cOété droit ; 

Rinne positif. 


Oreille droite. 


Montre air entendue a 4 centimétres ; 
Voix basse, 4 métre ; 
Voix haute, 5 métres ; 
Rinne positif. 


La conduction osseuse est presque abolie. Ainsi la montre os 
n’est pas percue par le malade. Frappé par cetle surdité subite, je 
fis un examen complet du malade. J’examinais tous ses organes 
avec soin. Pas de roséole, pas de plaques muqueuses, II n’existait 
donc aucun signe qui put nous imposer le diagnostic de syphilis 
et pourlant comment expliquer cette surdilé labyrinthique sans 
penser a une infection, et a une infection syphilitique. Je n’ordon- 
nai rien, voulant allendre quelques jours. 

Deux jours aprés, je fus frappé par le nombre de cheveux que 
le malade laissait sur l’oreilller, et comme la surdité et Jes bour- 
donnements augmentaient, je le mis au protoiodure, espérant 
bien avoir un jour la confirmation de mon diaguostic. Trois jours 
aprés, de nombreuses plaques muqueuses vinrent au secours cli- 
nique de notre diapason. 

Pendant deux mois sa surdité et ses bourdonnements n’ont pas 
rélrocédé. Vers le troisieme mois, les bourdonnemfents cessérent 
et l’audition s’améliora beaucoup, car le 15 avril nous constatons : 


Oreille gauche. 


Montre air, 14 cenlimétres ; 
Voix basse, 2 métres ; 
Voix haule, 4 métres. 


Oreille droite. 


Montre air, 20 centimétres ; 
Voix basse, 3 métres ; 
Voix haute, 6 métres. 
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La montre os est percue et quant au diapason os, il est entendu 
seize minutes. 

Dans le courant de mai, la montre air était entendue, a gauche, 


a 40 centimetres, et enfin vers la fin juin, l’audition était presque 
normale. 


Quant a la syphilis, elle avait suivi un cours normal. 


Ces deux malades que nous avons eu la bonne fortune d’ob- 
server presque en méme temps nous ont paru intéressants a 
deux points de vue : 

{° Parce que le diapason nous a permis de faire le diagnos- 
tic de syphilis ; 

2° Parce qu’enfin cette surdité subite coincidant presque 
avec l’apparition du chancre est assez rare dans la période 
secondaire. Elle est plutét synonyme de syphilis tertiaire ou 
mieux de syphilis héréditaire. 

Je ne prétends pas qu’on doive toujours porter le diagnostic 
de syphilis, lorsqu’on se trouve en présence d’une surdité re- 
vétant toutes les allures d’une surdité labyrinthique : mais elle 
doit en laisser soupconner l’existence, et il faut alors se rap- 
peler la phrase de Politzer : « Chez tout malade atteint brus- 
quement de surdité avec diminution ou abolition de la per- 
ception osseuse et intégrité du conduit et de la caisse, on doit 
porter le diagnostic de surdité d’origine syphilitique ». 

Est-ce & dire que cette complication syphilitique soit fré- 
quente dans la période secondaire. Nous ne le pensons pas 
et (') ’'enquéte que nous avons faite 4 ce sujet auprés de plu- 
sieurs de nos confréres de Paris nous a montré que cette 
surdité était assez rare. Mon maitre lui-méme, M. Lermoyez, 
n’en a rencontré que quelques cas. Dans une circonstance ce- 
pendant, m’a-t-il raconté, appelé en consultation par un pro- 
fesseur de la Faculté auprés d’un malade devenu subitement 
sourd, il fit le diagnostic d’une surdité labyrinthique type avec 
abolition presque compléte de la perception osseuse. En l’ab- 
sence de toute maladie infectieuse visible, il affirma que la sy- 


(') Syphilis acquise ou congénitale de l’oreille. Rapport fait & la So- 
ciété belge d’otologie, par Hennebert et Brorckaert, 
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: philis était en cause, ce qui fut confirmé quelques jours aprés 
par l’apparition d’accidents secondaires, ala grande stupéfac- 
tion du médecin. Le diapason de l’otologiste était venu a l'aide 
du clinicien consommé. 

Lorsqu’on lit le traité du Prof. Fournier sur la syphilis, on 
trouve cette phrase : « L’oreille interne n’est que trés rarement 
affectée au cours de l’étape secondaire, mais quand cela arrive, 
c’est trés grave ». Il cite 4 l’'appui l’observation suivante que 
je reproduis in ealenso. 


OBSERVATION. — Une jeune fille de 25 ans, d’excellente constitu- 
tion, absolument indemne de toute tare héréditaire, contracte sy- 
philis en mai 1884. 

Trailement dés le début. Comme symptémes, rien autres, 
dans les premiers mois, que quelques plaques muqueuses sur la 
langue et les amygdales. 

Le 5 novembre, maux de téte. Six jours aprés, en s’éveillant, 
cette jeune fille s’apercut qu'elle avait la bouche de travers et ne 
pouvait fermer I'eil gauche. Le lendemain, elle fut prise brusque- 
ment de bourdonnements d’oreille et d’étourdissements. Elle ren- 
tra chez elle et constata alors avec stupeur qu’elle entendait diffi- 
cilement la voix de sa mére. Le troisiéme jour, la surdité avait en- 
core augmenté. Bref, quelques jours aprés, la surdité était absolue, 
au point que la malade était obligée de se servir d'une ardoise 
pour correspondre avec sa famille. Alors traitements divers : pi- 
lules mercurielles, électricité, cathétérisme. Disparition de la pa- 
ralysie faciale, mais persistance d’une surdité complete. 

En avril, malade rentre & Saint-Louis dans service du Prof. 
> Fournier. On l’examine avec soin. Aucune perception auditive. Ap- 

pareil transmetteur absolument indemne. Vibrations du diapason 
non percues ni a distance, ni sur les os du crane. Traitement spé- 
cifique énergique. Quatre-vingt-seize injections de chlorhydrate de 
pilocarpine. Pas de modifications dans état de l’ouie. A plusieurs 
reprises depuis lors et ces dernicrs temps (1898), j’ai revu la ma- 
lade, méme état. 


Que conclure de ces observations, si ce n’est que nous nous 
trouvons en présence d’une complication redoutable, puisque 
Ja lésion déterminée peut étre définitive. Elle est d’autant plus 
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redoutable que rien ne peut la faire prévoir, car cette surdité 
a pour habitude de faire invasion dans des syphilis par ailleurs 
tres usuelles, bénignes méme et non entachées du moindre 
facteur de gravité. 

Que peut-elle étre donc? Reléve-t-elle d’une lésion du nerf 
auditif ou bien d’un foyer plus profond encéphalique, ou bien 
d'une apoplexie labyrinthique ; c’est une question qui n’a pas 
encore été élucidée. Les seuls renseignements dont nous dis- 
posions nous sont fournis par une autopsie de Moos qui, dans 
un cas de ce genre (sujet syphilitique devenu sourd en six 
jours et ayant succombé 4 une maladie interminente), a cons- 
taté ceci : « Le périoste vestibulaire était légérement épaissi. 
Le tissu cellulaire qui se trouve entre la paroi osseuse du ves- 
tibule et la paroi membraneuse était hyperplasiée et infiltrée 
de petites cellules. L’infiltration cellulaire se retrouvait dans 
le périoste de la lame spirale osseuse et dans toutes les parties 
de la lame spirale membraneuse mais était plus marquée dans 
l'organe de Corti, dont il était impossible de distinguer les 
éléments. Le trone du nerf auditif n’était pas altéré. » D’aprés 
cela l’affection paraitrait relever d’une Iésion labyrinthique, 
et serait identique a toutes les lésions Sanpenanges consé- 
cutives & toutes les maladies infectieuses (* ). 

Quoiqu’il en soit, si l’on est peu renseigné sur-les lésions 
anatomo-pathologiques, les symptémes cliniques sont assez 
nets pour que le diagnostic de surdité syphilitique dans la pé- 
riode secondaire n’offre aucune difficulté. Tout au plus pour- 
rait-on hésiter entre les scléroses otiques et les surdités ner- 
veuses. Cependant les premiéres marchent plus lentement et 
n'ont pas de graves manifestations. Quant aux surdités ner- 
veuses, bien qu’elles apparaissent brusquement, on peut faci- 
lement les soupconner, car elles ne s’accompagnent générale- 
ment pas de phénoménes subjectifs. On a signalé I’hystéro- 
syphilis et Barthélemy cite un cas assez curieux. Il s’agit 
d’un syphilitique qui devint brusquement sourd, au moment 


(‘) Labyrinthite grippale par J. Rozier. Annales des maladies du 
larynx, des oreilles et du nes, novembre 1903, 
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ou on lui révélait sa maladie vénérienne. Cette surdité se pro- 
longea pendant un an et cessa rusquement. 

Avec raison nous navons parlé des surdités d'origine 
tertiaire ou héréditaire, cela us eut entrainé beaucoup trop 
loin, car elles sont plus fréquentes que les surdités de la pé- 
riode secondaire. Avec le D' Hennebert de Bruxelles nous les 
différencierons ainsi: dans les premiéres, on a affaire & une la- 
byrinthite qui évolue -lentement, difficile a différencier des 
scléroses tympaniques vulgaires, mais qui s’en distingue pour- 
tant par une évolution plus rapide et une surdité plus com- 
pléte. Dans les deuxiémes cette labyrinthite apparait brusque- 
ment, foudroyante en quelque sorte. 

Devons- nous dire avec le Prof. Fournier que cette surdité 
est incurable? Certes, le pronostic est des plus mauvais et il est 
bien difficile de promettre quelque chose @ notre malade. Ce- 
pendant nous pensons que si le traitement intervient dés le 
d:but, la guérison est possible. Nos deux observations sont la 
pour nous encourager. Le D* Hermet lui-méme cite l’observa- 
tion d’un malade devenu subitement sourd six mois aprés 
l'apparition du chancre qui, quatre mois aprés un traitement 
énergique, retrouva son ouie. Il faut agir et agir vite en ran- 
geant les surdités en deux classes : 1° celles qui surviennent 
tout a fait au début des accidents secondaires ; 2° celles qui n’ar- 
rivent que plusieurs mois aprés le chancre. Pour les premiéres 
la guérison est possible. Pour les secondes, & part quelques 
cas heureux dont la pilocarpine et le mercure ont pu venir a 
bout, la lésion est bien définitive. 


. 
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MASTOIDITE DOUBLE A REACTIONS CEREBRALES AU 
COURS D'UNE INFECTION PUERPERALE : 
GUERISON SANS TREPANATION 


Par H. MASSIER (Nice) (‘). 


A cété des phénoménes pyohémiques a point de départ au- 
riculaire, il en est d’autres, nous le savons, ot l’oreille se 
prend secondairement comme complication d’un état infec- 
tieux. La pyohémie puerpérale atteint assez souvent la caisse 
et les cellules mastoidiennes, et elle imprime a l’évolution cli- 
nique de cet abcés otitique un cachet particulier qui égare le 
diagnostic et fait hésiter dans le choix du moyen thérapeu- 
tique & employer. Dans un cas que nous avons eu a traiter, 
nous nous sommes trouvé en présence de cette difficulté créée 
par l’existence de deux affections simuilanées, l'une d’ordre 
g’néral, infection de tout l’organisme, l'autre lésion locale, 
complication de la premiére, pouvant toutes deux provoquer 
un ensemble de phénoménes cérébraux identiques. La théra- 
peutique pouvait. en effet, varier selon que l'on attribuait les 
désordres cérébraux a l’une ou l'autre de ces affections. Une 
expectation sage, prudente, une thérapeutique rationnelle et 
d’attente, nous ont permis de mener a bonne fin, sans grosse 
intervention, une guérison qui semblait un moment ne devoir 
étre obtenue que par des moyens rigoureux. 


OBSERVATION. — Mme D.,., 25 ans, de Monaco. A 43 ans, douleurs 
d’oreille d'une durée de quelques jours, sans écoulements. Eczéma, 
poussées rhumatismales. 


() Communication au VII* Congrés international d’otologie. Bor-- 
deaux, aodt 1904. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, t. xxx1, n° 3, 1905. 


254 H. MASSIER 


Ganglions lymphatiques du cou développés. 

En 1902, avortement de quelques jours. Depuis, sensations de 
douleurs légéres dans le petit bassin, a droite, s'irradiant dans la 
fesse et dans la cuisse. 

Pendant sa derniére grossesse, abcés silués dans la grande lévre 
droite. Accouchement, le 141 février 1903, normal, durée douze 
heures, pas de déchirures, accouchée d'une fille bien constituée, 
qui, un mois et demi aprés a présenté un écoulement purulent 
des deux oreilles qui a duré trois mois. 

Quelques jours aprés l'accouchement, la malade se plaint de 
douleurs vives dans le cdté droit du ventre. 

Notre distingué confrére, le D" Maurin, de Monaco, est appelé le 
18 février. Au toucher, il constate du vaginisme ; puis dans le cul- 
de-sac latéral droit on arrive sur une trompe hypérémiée augmen- 
tée de volume, douloureuse. Examen au spéculum impossible, par 
suile du vaginisme. Au palper, région du bas-ventre douloureuse, 
un peu de ballonnement, fiévre vive, glace sur le ventre. 

Le 28 février, le Dt Schmid, de Nice, voit la malade el ne croit 
pas 4 la formation d’un abcés. Peu a peu, sous influence d'un 
traitement énergique, les accidents inflammatoires du petit bas- 
sin s’amendent, la malade reprend sa bonne humeur, a de l’appé- 
lit et se léve vers le 15 mars. 

Le 23 mars subitement, 4 midi, douleurs vives de Vloreille 
droite ; goultes morphinées; lavages & l’eau boriquée; la fiévre 
est assez forte. Cing jours aprés, écoulement de l’oreille, atténua- 
tion des symptOmes douloureux. 

Alors loreille gauche commence a étre douloureuse et le 28 mars, 
la sensation de souffrance est intolérable. La malade est en proie 
a une agilation trés vive, & une fiévre trés accentuée ; elle a du dé- 
lire jusqu’a ce que l’écoulement se produise. Sédation immédiate 
des symptémes. 

Le 11 avril, douleur vive des deux oreilles avec 40° de fiévre ; 
Pécoulement auriculaire a un peu diminué. 

Ce jour-la, notre confrére, le D' Maurin, nous appelle en con- 
sullation. Nous trouvons la malade dans son lit, la face vullueuse, 
se plaignant de céphalalgie violente et de douleurs trés accentuées 
dans les mastoides avec irradiation dans les zones osseuses voi- 
sines. La langue est humide. Nous recherchons les signes de com- 
plication endo-cranienne : notre examen est négatif. 

Les deux tympans sont rouges, congestionnés avec une sécrétion 
muco-purulente peu abondante : la perforation parait suffisante. 
N’ayant pas sous la main de quoi faire une myringotomie, nous 
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formulons un traitement médical : lavages, gouttes antiseptiques 
du conduit ; glace sur l’apophyse. ‘ 

Lemélioration se produit au bout de quelque temps et parait 
devoir se prolonger. La fiévre lombe ; l’écoulement est plus régu- 
lier. 

Le 25 avril, nous sommes rappelé auprés de la malade parce 
que les douleurs sont devenues intolérables, l’écoulement a cessé 
depuis la veille et depuis, la céphalalgie généralisée est intense. La 
fiévre est trés haute. Il y a eu quelques vomissements bilieux. La 
malade est dans un état de vive prostratjon, n’entendant rien; il y 
a du verlige, un peu d’inégalité pupillaire. Elle gémit sans cesse 
el porte ses mains a la téte. Il y a aussi un peu de raideur des 
mouvements du cou produits peut-cire par un gonflement gan- 
glionnaire tres développé. Tout contact, tout mouvement éveille 
des souffrances atroces. Par moments, il y a de l'agitation et la 
malade, en proie & une hébétude trés prononcée, se réveille en 
sursaul. Le tympan est trés rouge se confondant avec la peau du 
conduit trés hypérémiée. Les mastoides sont d'une sensibililé exa- 
gérée. La région rélro-maxillaire est un peu empatée, mais on 
ne sent pas de cordon dur de la jugulaire. 

Devant cet état, nous proposons pour le lendemain la trépana- 
tion del’apophyse mastoide, et, en altendant, nous faisons un large 
débridement des deux tympans, dans la moitié poslérieure. Issue 
de pus et de sang. Glace sur les mastoides. Dés le soir méme, la 
malade sort de son état de lorpeur; la fiévre tombe, le sommeil 
est possible et dés le lendemain, il n’exisle plus aucun symptéme 
de la veille. Les deux oreilles coulent normalement et l’améliora- 
lion est progressive. Au bout de peu de temps, I’écoulement se ta- 
rit: il n’existe plus aucune région douloureuse et es guérison est 
définilive un mois aprés la paracentése. 

Actuellement (mai 190+), audition est normale, les bourdonne- 
ments ont disparu ; mais la malade est obligée de se boucher les 
oreilles avec de l’ouate, sinon elle est prise de vertiges. 

Dans le pus de la caisse, on avait trouvé du streplocoque. Nous 
devons dire aussi que, chez la fillette de la malade, nous avons 
trouvé de l’otite moyenne suppurée bilatérale qui a guéri en trois 
mois par le traitement médical. 
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Cette observation parait étre au prime abord, la banale 
réédition d’un cas d’otite moyenne aigué suppurée avec foyers 
de rétention dans la mastoide. Nous trouvons pourtant en 
bien l’étudiant, que nombre de faits doivent retenir notre at- 
tention et demandent a étre discutés. 

La pathogénie, méme de cette olite qui n’est pas due, les 
commémoratifs sont affirmatifs sur ce point, a une infection 
exogéne immediate, mais 4 une infection endogéne est des 
plus intéressantes. L’envahissement de l’oreille moyenne s'est 
fait tout a fait la fin d’une pyohémie puerpérale et la nature 
du microbe trouvé dans le pus de la caisse prouve bien 
Yorigine premiére de V'infection. Il s'est produit un phéno- 
méne inverse de la pyohémie d'origine auriculaire et le mi- 
erobe streptocoque est venu trouver dans ’oreille un milieu de 
culture favorable ou il s'est développé. Il a suivi, pour ce faire, 
la voie sanguine et est venu former un foyer purulent assez 
loin de son point d’origine. L’abeés en formation a évolué 
avec les caractéres de toute suppuration voisine du cerveau, 
température, frissons céphalalgie et phénoménes d’excitation 
cérébrale. La nature de ces accidents aurait pu faire craindre 
une phlébite sinusale, ou la formation d’un abcés endocra- 
nien par suite du voisinage du pus dans les cellules mastoi 
diennes. La suppuration par rétention a certainement pro- 
voqué des symptOmes d’irritation méningitique, et sil’on n’eut 
ouvert une porte de sortie & ce pus collecté dans les cavités 
annexes de Voreille, la propagation de l’infection eut pu se 
faire au dela de la corticalé interne. 

Notre conduite thérapeutique est celle que conseille notre 
distingué confrére et ami le D' Laurens dans le cas de pyohé- 
mie aigué. « Les accidents surviennent-ils au cours d'une 
otite aigué avec ou sans mastoidite, avec abcés métastatiques 
périphériques : il est probable que cette septicémie n’est pas 
due 4 une phlébite des gros canaux veineux cranio-cervicaux 
et qu'elle reléve plutét d'une infection streptococcique dont les 
veinules du rocher sont le point de départ. En pareil cas, pa- 
racentése. » Nous avons suivi-ces principes tout en nous te- 
nant prét a faire la trépanation si la marche des accidents 
nous avait foreé d’ouvrir la mastoide et le sinus. L’on voit 


256 


3 MASTOIDITE DOUBLE A REACTIONS CEREBRALES 257 


avec quelle rapidité, des phénoménes en apparence trés graves 
ont retrocédé devant un drainage suffisant d’une cavité presque 
close. 

Un autre fait intéressant est la coexistence chez l’enfant 
nouveau-né, allaité par notre malade, d’une otite moyenne 
suppurée bilatérale. Doit-on établir une corrélation entre laf- 
fection auriculaire maternelle et celle de l'enfant. Nous savons 
que notre maitre Lermoyez a plaidé d’une facon irréfutable la 
contagiosité de l’otite moyenne aigué, et le cas actuel nous 
parait devoir élargir le cadre de la conception originale de 
notre distingué confrére. : 

La voie d’infection est assez difficile & préciser, mais stre- 
ment le germe aété véhiculé de la mére a l'enfant, et cette 
constatation est suffisante pour mettre en garde les membres 
d’une méme famille sur la possibilité et les dangers d'une 
contagion dont les effets peuvent étre des plus graves. 


L’otite moyenne aigué suppurée survenant au cours d’une 
infection puerpérale, peut par la nature de son agent micro- 
bien, le streptocoque, affecter une allure des plus graves ; 
mais dans le traitement de cette affection & grands fracas il est 
nécessaire d’essayer des moyens thérapeutiques progressifs et 
ne pas se laisser entrainer & des opérations radicales que les 
accidents semblent nécessiter et qui ne répondent pas a I’éten- 
due des lésions. Celles-ci ne sont pas toujours, comme dans 
nombre d’affections auriculaires, proportionnelles 4 l’inten- 
sité des phénoménes subjectifs. 

En présence d'une complication rétro-auriculaire aigué, il 
faut d’abord faire une ouverture large du tympan pour assu- 
rer un bon drainage d’un foyer de retention. Cette opération 
peut quelquefois suffire ou bien n’étre que le préliminaire 
d’une trépanation mastoidienne nécessitée par la persistance 
des symptomes. 
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RECUEIL DE FAITS 


UN CAS DE CHANCRE DE L’AMYGDALE 


Par JOANNOVICH (Le Cairey. 


Bien: que les observations de syphilis a porte d’entrée amyg- 
dalienne se soient multipliées dans ces derniéres années, il 
m‘a paru intéressant de publier le cas suivant : 


Le nommé P. S., garcon épicier, 22 ans, demeurant dans la 
haute Egyple, vient me consuller, le 8 décembre 1904, pour un 
mal de gorge dont il souffrait depuis quinze jours. Il me raconte 
que jamais il n'a été malade et que c’est la premiére fois que la 
gorge lui fait mal. Le mal avait débuté par le cdté droit ot le ma- 
lade éprouvait une certaine géne a la déglutition. Cette géne se 
transforma les jours suivants en une véritable dysphagie doulou- 
reuse. Un médecin consulté en ce moment avait diagnosliqué une 
légére angine et prescril des gargarismes émollients. Malgré ce 
traitement et deux atlouchements iodés l'état du malade resta le 
méme, et c’est alors qu’il se décida 4 venir au Caire. 

A l’examen, ce qui frappe tout d’abord c'est la localisation de 
la lésion au niveau de l’amygdale gauche alors que l’amygdale 
droite est tout a fait normale, Cette lésion consiste en une ulcéra- 
tion de la grosseur d'une piéce de 0 fr. 50 siégeant au pdle supé- 
rieur de l’'amygdale. Cette ulcération qui résume toute I’affection 
est superficielle et recouverte d’un enduit blanchatre non adhé- 
rent. Les bords sont légérement saillants et durs au toucher. Cette 
zone d’induration qui entourel’ulcération en forme la particularité 
la plus saillante. L’amygdale qui supporte l’ulcération est aug- 
mentée de volume et présente une coloration rouge vif. 
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Un autre caractére non moins intéressant est le retentissement 
ganglionnaire sous forme d’un ganglion uniquen on inflammatoire 


et dont le -— se trouve étre la partie comprise entre la grande 
corne de l’os hyoide et le creux carotidie», Ce ganglion du volume 


d'une noisette fait une légére saillie sous la peau, si bien qu'il at- 
tire l’attention & la simple vue. Ie malade, 4 aucun moment, n‘a 
eu de fiévre. La dysphagie douloureuse, avec de temps en temps 
quelques élancements de l’oreille correspondante, a été le scul 
symptéme d’amaigrissement. 

En présence de cette lésion l’idée d’un accident syphilitique 
primitif devait immédiatement venir a l’esprit. En effet, il ne 
s'agissait évidemment pas d’une gomme syphililique ulcérée, le 
malade affirme n’avoir jamais eu la syphilis; l’ulcération n'est 
pas en cratére comme dans la gomme. 

En faveur d’un accident primitif j’avais quatre éléments : 

4° La dysphagie douloureuse prolongée, bien décrite par Garel 
de Lyon; 

2° La localisation de la lésion ainsi que son siége au niveau du 
pole supérieur de l'amygdale ; 

30 La zone d’induration ; 

4° Enfin le ganglion caractéristique. 

Muni de ces quatre éléments j’ai éliminé l’idée d’une diphtérie, 
d'une angine de Vincent ou d’une angine ulcéro-membraneuse, 
avec lesquelles le diagnostic pouvait étre fait. 

La certitude du diagnostic fut affirmée par l’emploi des injec - 
tions mercurielles. Dés le lendemain de la premiére il y avail 
déja amélioration ; deux jours aprés le malade se sentait mieux, 
el aprés la cinquiéme injection il pouvait manger sans éprouver 
la moindre géne. Il s'agissait donc bien d’un accident syphilitique. 
Comme le malade devait reprendre son travail il n’a pu continuer 
plus longtemps les injections et j’ai dd remplacer celles-ci par des 
pilules de protoiodure. Dix jours aprés j’ai eu de ses nouvelles, il 
était complétement guéri. 


Hime semble inutile de rappeler 4 propos de cette obser- 
vation, l'histoire et l'étude clinique du chancre amygdalien, 
si complétement décrite par divers auteurs et notamment par 
le prof. Fournier. Ce qui fait l'intérét de mon observation 
c'est que le malade se trouvait encore loin de la période secon- 
daire et que le diagnostic du chancre devait étre basé unique- 
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ment sur les caractéres de l'ulcération. Les caractéres qui 
m’ont permis de faire ce diagnostic étaient les suivants : 

1° L'unilatéralité de la lesion ainsi que son siége au 
péle supérieur de | amygdale, siége habituel du chancre ; 

2° L’induration; 

3° Le ganglion satellite caractéristique ; + 

4° La dysphagie douvloureuse prolongée. 

Peut étre le diagnostic du chancre amygdalien peut-il étre 
tranché par l’effet rapide des injections mercurielles, lorsque 
le malade, comme dans ce cas, se trouve encore loin de la pé- 
riode secondaire et que notre diagnostic reste hésitant en pré- 
sence des seuls éléments tirés de l'aspect de la _ lésion. 
D’ailleurs dans le cas de chancre de l’amygdale, nous pensons 
qu'il est en effet de toute nécessité d’instituer le traitement 
dés le début et cela pour les deux raisons suivantes : 1° le ma- 
lade souffre, se nourrit mal et prépare un meilleur terrain 
pour l’éclosion de sa syphilis ; 2° il est peut-étre exposé a une 
complication auriculaire. 


SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE OTOLARYNGOLOGIQUE DE MUNICH (') 


Séance du 14 octobre 1903. 


Président Scuecu. 


Secrélaire : 


TRAUTMANN. — Fiévre ganglionnaire, ses rapports avec le sys- 
tsme lymphatique et la bactériologie. — La fiévre ganglionnaire 
(des enfants) admise, deux questions surgissent: 1° Comment 
prouve-t-on que la porte d’entrée est située dans le nasopharynx 
el surtout dans l’amygdale pharyngée ? 

2° Quelle est la nature de cette infection? Pour répondre a la 
premiére question on n’a qu’a envisager les relations anatomiques, 
ganglions et lymphatiques reliant Je rhinopharynx au reste de 
lorganisme & travers les ganglions pharyngés. 

Quant a la deuxiéme question on n’a que trés peu de renseigne- 
ments jusqu’a présent. On suppose qu’il s’agil surtout du slrepto- 
coque, mais on a signalé aussi le pneumocoque, un bacille ana- 
logue & celui de l’influenza. Vu ces analogies bactériologiques, on 
peut se demander si Ja fiévre en question n'est pas une des formes 
des fievres éruptives communes (scarlatine, rougeole, etc.) Voici le 
résumé donné par l'auteur. 

4° La fiévre ganglionnaire est unc maladie de |’enfance et équi- 
vaut & une lymphadénile, causée par une infection du naso- 
pharynx, 

2° La premiére étape intéresse les ganglions pharyngés latéraux 
et postérieurs, si l'infection part dela glande pharyngée. Sice sont 
les amygdales qui forment la porte d’entrée, l’infection frappe les 
glandes sous-maxillaires et évite les ganglions cervicaux. 


(‘) Compte rendu par ‘Lautmann, d’aprés Monatsschrife f. Ohren- 
heilkunde, n° 5, 1904. 
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3° La fiévre ganglionnaire n’est pas une maladie sui generis, 
Les bacilles connus comme facteurs d’autres maladies infectieuses 
en sont la cause. 

4° En conséquence, la tuméfaction de ganglions cervicaux seule 
n’est pas un signe cerlaine de la spécificité. 


Discussion. 


Scnecn remarque que dans la syphilis les ganglions cervicaux 
latéraux et de la nuque existent surtout quand le chancre siége a 
la téte ou quand il y a un xanthéme maculo-papuleux dela téle. 
Dans la syphilis tertiaire de la bouche et du pharynx, au contraire, 
le relentissement ganglionnaire est plutdt rare, contrairement a la 
tuberculose et au carcinome ou il est presque constant. 

Seitz. — La fiévre ganglionnaire est trés rare, mais S. a eu oc- 
casion de la voir et surtout a la suite d’affections angineuses 
chez plusieurs membres de la famille de l'enfant. 

Rosensaum relate un cas de fiévre ganglionnaire observé chez 
un enfant de 3 ans, qui, en dehors d’un peu d’obstruction nasale 
élail de bonne santé habituelle. L’enfant tombe malade avec fiévre 
rémittente de 36,9 a 39,8, légére angine, ganglions maxillaires ct 


cervicaux peu tuméfiés. Aprés ablation de ]’amygdale pharyngée 
(D* Neumayer) la guérison s’est établie. 


Maper. — Les mauvais résultats dans le traitement de la ton- 
sille pharyngée hypertrophiée (Sera analysé in extenso). 


Discussion. 


Scurcu. — Les récidives se montrent surtout 1a ot l’opération a 
été insuffisamment conduite, ce qui est le cas chez des enfants 
qui résistent. Chez eux la narcose est absolument nécessaire. Une 
autre raison de la récidive est le }ymphatisme. Enfin les bons ré- 
sultats de l’opération peuvent manquer, parce que en dehors des 
végélations il y a d’autres altérations pathologiques du nez et de 
la gorge. 

Hecut. — Le meilleur adénotome est celui de Schutz. On réussit 
toujours & faire l’excision de l'amygdale pharyngée in foto. La 
narcose devrait étre employée exceptionnellement. Lui-méme n‘a 
jamais endormi (plusieurs centaines d’adénotomies). 

Mapger. — Au contraire, croit la narcose indiquée par humanité, 
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sinon par d'autres raisons. L’opération est tres douloureuse d’apreés 
le dire de tous les adénolomisés sans narcose. L’instrument de 
Schutz n’est pas meilleur que les autres, 


Séance du 4 janvier 1904. 


Président : Scuecu. 


Secrétaire : Hecut. 


Scuagrer présente des appareils et des instruments. 
a) Un appareil pour contact électrique. 

b) Une lampe électrique pour examen. 

c) Un salpingoscope muni d’un appareil permettant le sondage 
des recessus et des cavilés. 

d) Un appareil pour irrigation. 


Bosum. — Lésions du tympan par traumatisme indirect. 


Discussion, 


Hecut. — Quant ala forme d'une perforation traumatique du 
tympan, il faut considérer le temps passé entre le traumalisme et le 
premier examen. Comme les perforations artificielles — paracen- 
lése — du tympan, les perforations traumatiques ont une ten- 
dance a arrondir Jeur forme. Quelque temps aprés le traumatisme 
une perforation accidentelle du tympan ne se distingue plus d'une j 
perforation spontanée aprés suppuration de l’oreille. 
Scuecu raconte que malbeureusement, il a eu occasion d’étudier . 

{ 

| 


sur lui-méme les symptémes de Ja perforation accidentelle du 
tympan par traumatisme. Une branche séche d’arbre lui est 
entrée dans l’oreille en déchirant son tympan. A une détonation 
formidable a succédé une perte de conscience momentanée. Sont 
venus ensuile des bourdonnements dans tous les tons, des phéno- 
ménes d’irritation du labyrinthe et une surdité des plus prononcée. | 


La perforation dans le quadrant postéro-inférieur a guéri sans 
suppuration, mais les phénoménes de labyrinthisme persistérent { 
six mois. L’acuité auditive est revenue, méme a un degré su- 4 
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périeur que celui d’avant accident, probablement d’aprés l’opi- 
nion de I’auriste traitant parce que le tympan était un peu flasque 
avant l’accident. 


SOCIETE AUTRICHIENNE D’OTOLOGIE ( 


Séance du 29 février 1904. 


Président : Pouitzer. 


Secrétaire : Huco Frey. 


Max présente un garcon de 4 ans chez lequel a l'occasion de la 
paracentése du tympan gauche le bulbe de la veine jugulaire a été 
incisé. — L’enfant avait une otite aigué, le tympan étaii tendu et 
tres bombé. Aprés la paracentése il sort d’abord un peu de li- 
quide séro-sanguinolent et, brusquement aprés, il sort un jet de 
sang veineux inondant le conduit. Un tamponnement serré arréte 
I'hémorrhagie par le conduit, mais le sang coule pendant dix heures 
par le nez et le pharynx. Un mois aprés l’accident, on trouve : 
tympan retracté, gris, pli postérieur trés prononcé, réflexe Jumi- 
neux peu visible. Le quadrant posléro-inférieur eu Lotalité et une 
partie du quadrant antéro-inférieur blanc-bleuatre. On a |’impres- 
sion une}masse globuleuse derriére le tympan. A la pression sur 
la région de la veine jugulaire interne le quadrant postérieur 
devient plus plein et la coloration plus marquée, ce qui prouve 
qu’on est en présence du bulbe de la veine jugulaire. L’aspira- 
tion par le spéculum Siegle montre que le lympann’est pas cica- 
trisé & la paroi poslérieure parce que par I'aspiration la couleur 
se change dans un blanc grisalre et le réflexe lumineux devienl 
visible. 

L’oreille droite présente en somme les mémes conditions. 


Discussion. 


Unpantscuitscu dit qu'il a souvent vu cette coloration bleuatre 
du tympan, quand il s'‘agit de cicatrices. Donc la coloration n'est 
pas une_preuve qu'on a affaire au golfe de la veine jugulaire. 


(1) Compte rendu par Lautmann, d’sprés Monatsschr. f. Ohrenh., 1904. 
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Poritzer dit également que la couleur bleue ne prouve pas la 
présence de la veine. P. a vn des cas out la paroi inférieure osseuse 
de la caisse était tellement propulsée par le golfe de la veine ju- 
gulaire qu’on pouvait voir le sang par transparence, malgré une 
mince paroi osseuse qui empéchait que le bulbe fut a nu, 

Max dit qu’il né peut y avoir de doutes que l’ombre bleue est 
due & la veine. Il est intéressant de constater la déhiscence de 
deux cdtés. 


Att montre la préparation d’un cas de cylindrome du pavillon 
guéri par l’opération. 


Pouitzer présente un cas d’atrésie traumatique bilatérale du 
conduit externe guéri par l’opération. — C’est le cas présenté a 
la séance du 29 novembre 1903, jeune homme de 24 ans, qui a 
recu un coup de sabre qui a séparé le pavillon de l’oreille presque 
dans la moilié de son attache a la téte. Aprés la guérison de la 
plaie, l’ouie était diminuée. Le pavillon droit est de 1/2 centi- 
métre plus bas qu’a gauche. Conduil externe complétement 
atrésié. Voix haute a droite, 9 métres, voix chuchotée a 4 métres. 
Weber latéralisé & droite, Schwabach prolongé, Rinne négatif, 
Montre par : enlendue. 

On présume en raison de la bonne audition existante une atrésie 
membraneuse et on suppose le conduit libre derriére la mem- 
brane. Mais & la profondeur de 1/2 centimétre on se trouve 
encore dans du tissu cicatriciel. Deux jours aprés cette premiére 
intervention, on ouvre la mastoide comme pour la radicale, on sec- 
lionne la paroi postérieure du conduit et la masse atrésiante 
longue de 2 cenlimétres. On agrandit l’entrée du conduit comme 
pour la plastique, d’aprés Koerner. Quand on enléve les derniéres 
parties du conduit, quelques goutles de pus sortent du conduit 
osseux. On obtient une bréche grande comme une noix qu’on 
couvre avec deux lambeaux culanés. La plaie rétro-auriculaire 
reste ouverte. Cing jours plus tard, on avive les bords de la 
plaie et on ferme Vincision rétro-auriculaire. Ensuite on fait deux 
greffes sur la partie antérieure de la bréche osseuse. La plaie se 
couvre bien. Trois semaines plus tard, on remoute Ja peau du 
conduit pour faire disparaitre l’angle trop accentué entre conduit 
et caisse. Voix haute entendue de 5 a 6 métres. 


Neumann présente une préparation provenant d’une jeune fille 
de 17 ans, morte de pyémie. — Ligature de la veine jugulaire, 
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ensuite opération radicale. Découverte du sinus. Résection de la 
paroi latérale du sinus. Golfe de la veine jugulaire rempli de 
masses nécrotiques. Curettage. Drainage. Deux jours plus tard, 
changement du pansement. Sinus rempli de pus, qui reparait en 
plus grande quantité quand la téte est tournée a droite. Quatre 
jours plus tard, écoulement du liquide cérébro-spinal. Nuque trés 
douloureuse dans un point. On diagnoslique empyéme du golfe de 
la veine jugulaire en communication avec la cavité cranienne ct 
les muscles de la nuque. Trois semaines plus tard, mort. Dia- 
gnostic de l’autopsie : abcés extradural en communication avec le 
cerveau et avec les muscles de la nuque. 


Banany présente deux malades avec des troubles de 1’équilibre. 
— Les malades sont atteintes d’otile moyenne suppurée compli- 
quée de Jabyrinthite. Elles gardent la téte penchée du coté sain. 
Si elles essayent de tourner la téte du cdété de l'’oreille malade, 
elles provoquent le vertige. B. croit que ce phénoméne dépend de 
la tendance instinctive que Je malade a @ trouver une position ou 
les otolithes glissent le moins. 

ALEXANDER présente quelques préparations inléressant surtout 
par un nouveau procédé de technique destiné a éviler les alléra- 
tions cadavériques. 


ALEXANDER présente un cas de paralysie chronique du facial 
opérée par l'anastomose avec l’hypoglosse. — Jeune homme de 
23 ans, opéré en décembre 1903, d’une olite moyenne. Pendant 
'évidement, il a fallu curetter le canal du facial. Le malade « n’a 
pas la chance d’une amélioration de sa paralysie » et on exécule 
le 2 février 1904, l’anastomose entre facial el hypoglosse. Immé- 
diatement aprés l’opération, le malade a eu de la parésie de la 
langue, des difficultés de déglution et de langage, troubles qui 
ont vite disparu. L’effet curateur quant 4 la paralysie faciale, 
manque encore, mais ne peut étre attendu avant huil a neuf mois. 


SOCIETES SAVANTES 


Séance du 25 avril 1904. 


Président : Prof. Binc. 


Secrétaire Frey. 


Frey montre une préparation qu'il a trouvée par hasard parmi 
les cranes du musée d’anatomie, du prof. Zuckerkandl. On voit sur 
ce crane une exoslose bien développée sur la paroi externe du 
canal circulaire horizontal, une autre exostose sur l’'apophyse de 
l'os malaire. On voit en méme temps des fistules allant dans la 
fosse cérébrale postérieure, vers le canal horizontal, le limacgon et 
le canal du facial. Probablement il s’est agit d’un cholestéatome 
Les exostoses des canaux circulaires sont rares. 


Att. — Démonstration d'un cas avec nécrose isolée d'une partie 
de la paroi inférieure du conduit. — Le malade avait un écoule- — 
ment d’oreille depuis un an et demi. Aprés ablation du séquestre 
et curettage des granulations, guérison. Il n’y a pas eu de suppu- 
ration de l’oreille moyenne. 


Discussion. 


Gomperz n’a vu que peu de séquestres du conduit, dont deux 
occupant Ja paroi inférieure du conduit en partie el une fois la 
paroi postéro-supérieure. L’ablation a toujours été facile et la 
guérisun complete. 

V. Urpantscuitscu dit également que les cas sont rares. Il mon- 
trera la prochaine fois un séquestre tuberculeux occupant toute 
la paroi interne du conduit. 

HamMeRscHLAG rappelle le cas de la clinique Politzer ot tout le 
conduit et des parties profondes du temporal se sont séquestrées, 

Bine a vu des cas analogues 4 ceux de Gomperz. 


Neumann. — Carie isolée de la mastoide. — En aodt, on fait 
chez un malade l’incision d’une tumeur, sise au-dessous du men- 
ton, qui ne se ferme pas depuis. A un examen soigneux on re- 
connait que la sonde peut élre poussée par l'incision jusqu’a la 
mastoide. On fait la trépanation de la mastoide et on trouve que la 
partie inférieure de la mastoide manque tolalement, et que la 
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ensuite opération radicale. Découverte du sinus. Résection de la 
paroi latérale du sinus. Golfe de la veine jugulaire rempli de 
masses nécrotiques. Curetlage. Drainage. Deux jours plus tard, 
changement du pansement, Sinus rempli de pus, qui reparait en 
plus grande quantité quand la téte est tournée a droite. Quatre 
jours plus tard, écoulement du liquide cérébro-spinal. Nuque trés 
douloureuse dans un point. On diagnoslique empyéme du golfe de 
la veine jugulaire en communication avec la cavité cranienne et 
les muscles de la nuque. Trois semaines plus tard, mort. Dia- 
gnostic de l’autopsie : abcés extradural en communication avec le 
cerveau et avec les muscles de la nuque. 


Barany présente deux malades avec des troubles de 1’équilibre. 
— Les malades sont atteintes d’otile moyenne suppurée compli- 
quée de Jabyrinthile. Elles gardent la téte penchée du cété sain. 
Si elles essayent de tourner la téte du cdlé de l'oreille malade, 
elles provoquent le vertige. B. croit que ce phénoméne dépend de 
la tendance instinctive que le malade a @ trouver une position ow 
les otolithes glissent le moins, 

ALEXANDER présente quelques préparations inléressant surtout 
par un nouveau procédé de technique destiné a éviler les altéra- 
tions cadavériques. 


ALEXANDER présente un cas de paralysie chronique du facial 
opérée par l'anastomose avec l’hypoglosse. — Jeune homme de 
23 ans, opéré en décembre 1903, d’une olite moyenne. Pendant 
l'évidement, il a fallu curetter le canal du facial. Le malade « n’a 
pas la chance d’une amélioration de sa paralysie » et on exécule 
le 2 février 1904, l’anastomose entre facial et hypoglosse. Immé- 
diatement aprés l’opération, le malade 2 eu de la parésie de la 
langue, des difficultés de déglution et de langage, troubles qui 
ont vile disparu. L’effet curateur quant & la paralysie faciale, 
manque encore, mais ne peut étre attendu avant huit 4 neuf mois. 
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Séance du 25 avril 1904. 


Président : Prof. Binc. 


Secrétaire : Frey. 


Frey montre une préparation qu’il a trouvée par hasard parmi 
les cranes du musée d’anatomie, du prof. Zuckerkandl. On voit sur 
ce crane une exoslose bien développée sur la paroi externe du 
canal circulaire horizontal, une autre exostose sur l’apophyse de 
l'os malaire. On voit en méme temps des fistules allant dans la 
fosse cérébrale postérieure, vers le canal horizontal, le limacon et 
le canal du facial. Probablement il s’est agit d’un cholestéatome 
Les exostoses des canaux circulaires sont rares. 


Aut. — Démonstration d'un cas avec nécrose isolée d'une partie 
de la paroi inférieure du conduit. — Le malade avait un écoule- 
ment d’oreille depuis un an et demi. Aprés ablation du séquestre 
et curettage des granulations, guérison. Il n’y a pas eu de suppu- 
ration de l’oreille moyenne. 


Discussion. 


Gomperz n’a vu que peu de séquestres du conduit, dont deux 
occupant Ja paroi inférieure du conduit en partie et une fois la 
paroi postéro-supérieure. L’ablation a toujours été facile et la 
guérisun complete. 

V. Unpantscuitscu dit également que les cas sont rares. Il mon- 
trera la prochaine fois un séquestre tuberculeux occupant toute 
la paroi interne du conduit. 

HamMerscutac rappelle le cas de la clinique Politzer ot tout le 
conduit et des parties profondes du temporal se sont séquestrées, 

Bine a vu des cas analogues 4 ceux de Gomperz. 


Neumann. — Carie isolée de la mastoide. — En aodt, on fait 
chez un malade l’incision d’une tumeur, sise au-dessous du men- 
ton, qui ne se ferme pas depuis. A un examen soigneux on re- 
connait que la sonde peut étre poussée !par I'incision jusqu’a la 
mastoide. On fait la trépanation de la mastoide et on trouve que la 
partie inférieure de la mastoide manque totalement, et que la 
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partie supérieure est tuméfiée. Les ganglions régionnaires sup- 
purent. Depuis l’opération, le malade est en guérison. 

Dans un autre cas cliniquement analogue au précédent N. ré- 
serve le diagnostic de carie primaire de la mastoide jusqu'aprés 
examen microscopique. 

A la suite N. présente un cas qui a élé opéré (trépanation de la 
mastoide dans la crainte des complications intra-craniennes) sous 
anesthésie locale, d’aprés le procédé de N. Pendant l’opération le 
malade a lu et fumé. 

Pour terminer N. présente des ciseaux commodes pour la for- 
mation d’un lambeau quadrangulaire pour la plastique du conduit. 


Discussion. 


GompEnz doute qu’il s’est agi d’une affection primaire de la mas- 
toide dans le cas présenté, soit tuberculeux, soit de toute autre 
nature, G. n’en a jamais rencontré. 

Frey dit que ses expériences confirment ce que dit Gomperz et 
quoique en pratique la carie isolée de la mastoide soil inconnue, 
théoriquement elle est toujours possible par infection hématogéne. 


HaMMERSCHLAG ajoule & Ja communication qu'il a faite dans la 
derniére séance sur les relations entre la surdi-mutité héréditaire 
dégénérative et la consanguinité des parents. — Une statistique 
de 237 enfants sourds-muets, sortis de 210 mariages. Celle stalis- 
lique montre que plus il y a des enfants sourds-muets dans une 
famille, plus ona de chances de rencontrer la consanguinité chez 
les parents (un enfant sourd-muet ; 14 °/, des mariages, deux en- 
fants : 28 °/, ; trois enfants ; 57 °/,). 


Discussion. 


Att fail remarquer que les parents qui ont des enfants sourds- 
muets prennent facilement leurs autres enfants qui entendent 
seulement dur pour des sourds, et les envoient al’école de sourds- 


muets, pendant que ces enfants pourraient profiler d’une instruc- 
tion isolée par l’oreille. 


SOCIETES SAVANTES 


Séance du 30 mai 1904, 


Président : Binc. 


Secrétaire : Frey. 


Victor Ursantscuitscu présente 3 cas chez lesquels il est arrivé & 
faire diminuer une sécrétion tenace de la caisse, el dans un cas 
méme & faire tarir la sécréltion en peu de jours, par l’emploi 
d'argent lamellé. 

UrBANTscuitscu a eu occasion depuis de longues années de se 
rendre compte de I’'action heureuse sur les ulcéralions du nez et 
de l’oreille, de or et de l’argent porphyrisé et intimement mélé 
a la lactose. Dans ces derniers temps, il a repris les expériences 
surtout avec l’argent. Les James trés fines sont conservées dans 
l’alcool boriqué ou salicylé et appliquées sur les ulcérations di- 
rectement aprés évaporation dé Jl’alcool. Avec la pointe de la. 
sonde entourée d’un peu de colon, on étale soigneusement la la- 
melle sur la parlie malade. On fixe avec un peu de gaze. La la- 
melle adhére parfois si bien qu'elle ne quitte pas la place a un 
changement de pansement. Dans le cas contraire, on renouvelle 
l’application. 


Discussion, 


Att dit que l’argent a un grand pouvoir bactéricide. 

Unpantscuitscu croit que le pouvoir bactéricide de l’argent est 
certainement un des facteurs actifs, mais que la lamelle argentine 
exerce aussi un pouvoir protecteur sur |’épithélium en formation. 
La plaque d’argent Jaissée au repos sur ]’épithélium en formation 
aide la guérison en empéchant que les heurts par le pansement 
ne troublent le travail de la nature. Partant de ce point de vue 
U. a commencé 4 introduire dans ces derniers temps un tissu trés 
fin d’asbeste entre la plaque d'argent et Je pansement ordinaire. 
Le pus est bien drainé par l’asbeste. 

Gomperz rappelle qu'il y a deux ans, il a recommandé |'argent 
lamellé comme fournissant le meilleur tympan artificiel. Il est 
donc particuligrement intéressé aux observations de U. En 
recommandant l’argent G. n’a pas songé seulement & la facilité 
de la stérilisation et 4 la légéreté du métal, mais aussi 4 son pou- 
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voir antiseptique relevé par Credé. I] saisit l'occasion pour dire 
que le traitement indiqué par Crédé est resté inefficace dans la 
pyémie olitique, dans les otites et la furoneulose. 

Fary. — Puisque le sujet de la discussion a um peu dévié, Frey 
veut aussi en quelques mots rappeler que dans la pyémic, !’on- 
guent de Crédi reste sans effet. Mais au début des otiles aigués 
des, mastoidites des otites externes, l’onguent de Crédi a donné 
des succés & Frey. Il l’a préféré a l'iode, dont il ne partage pas les 
inconvénients tout en étant au moins aussi utile que l’iode. 

Pottak se range de l’opinion de Frey, il a méme obtenu la gué- 
rison consécutive & l'emploi de l’onguent de Crédi, dans un cas ou 
il s’agissait d’olite chronique suppurée avec cholestéatome et 
mouvement fébrile. Mais ses observations ne sont pas nombreuses. 


2) ALEXANDER présente un cas guéri d’aboés du lobe temporal. 
— L’observation sera publiée dans la Monatsschrift. Il s’agissait 
d'une otite suppurée chronique avec perforation de la membrane 
de Shrapnell. Alexander a exéculé |’opération radicale, ouvert et 
. vidé un abcés cérébral aprés avoir élabli un double drainage en 
dehors et en bas. 


Discussion. 


Frey. — Le drainage double exécuté par Alexander est recom- 
mandable parce qu’il permet d’arriver au pus par la méme voie 
qu’a prise J’infection (voie inférieure) et parce qu’il permet un 
meilleur accés pour les pansements (voie externe). Il rappelle 
qu’il a exéculé aussi le méme drainage il y a trois ans sur un 
malade présenté guéri & la société. 


3) Gouperz a eu occasion, en 1902, d’opérer un garcon de 3 ans 
d'une mastoidite. Depuis cette opération le garcon a eu trois réci- 
dives de mastoidite. A la derniére récidive l’otile a été a peine 
ébauchée, tandis que la mastoidite a été des plus nettes. Ce cas 
lui rappelle un autre qui, opéré en janvier 1900 d'une mastoidile, 
présente en mai 4904, le tableau d’une otite moyenne aigué. Mal- 
gré une paracentése exécutée en moins de 24 heures aprés le dé- 
but de l’otite il s’est développé le lendemain un vaste abcés sous 
périostal. 
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Discussion. 


KaurmaNnn demande si G. a ouvert l’antre dans ces cas. 

Gomperz répond que dans le premier cas l’antre a été ouvert 
lors de la premiére opération. 

Frey a vu également un cas de récidive précoce aprés la trépa- 
nation de la mastoide. Il explique cette facilité de la récidive par 
le retard dans l’ossification de la cavilé opératoire dans la mas- 
toide, qui, aprés l’opération, contient d’abord un tissu connectif qui, 
plus tard, se transformera en os solide, Si une nouvelle infection 
se fait par le nez ce tissu relativement jeune disparait, se trans- 
forme en pus, sans que environnant participe a |'inflammation. 


3) Gompgrz présente les préparations microscopiques d'un cylin- 
drome partant de la paroi antérieure de l’os sphénoidal. — Chez 
un homme de 60 ans, opéré antérieurement d’une tumeur ayant 
occupé la cavité du sinus maxillaire. Le malade était en traite- 
ment pour une olite exsudative récidivante & plusieurs reprises. 


4) UnBantscuitscu présente une malade chez laquelle la cavité 
aprés trépanation a été remplie par une injection de paraffine. 
— La malade a élé opérée en mars, deux heures et demie aprés 
l'opération la cavilé opératoire n’avait pas encore diminué. A cette 
occasion U. dil que le résullat de ces injections est au début par- 
fait, mais au bout d'un an il y a toujours une dépression plus ou 
moins marquée, permettant parfois d’introduire le bout du petit 
doigt. 


3 Neumann. — Une femme de 34 ans, se fait soigner en ville par . 
un spécialiste qui, pendant trois semaines, lui enléve 4 plusieurs 
reprises des granulations de la caisse. A la suile de la derniére 
opération, la malade a été prise de verliges, de céphalée, de vo- 
missement. Recue a la clinique du prof. Politzer elle présente avec 
ces troubles encore des troubles statiques, du nystagmus. La tem- 
pérature est de 38,1, le pouls & 90. Rigidité de la nuque a peine 
marquée. L’opération radicale est faite de suite. On enléve un 
cholestéatome. L’ampoule du canal horizontal et le genou du 
facial sont suspects, mais on décide & ne pas aller plus loin. Mal- 
gré une légére amélioration, la malade est de nouveau opérée 
parce que le vertige el le nystagmus persistent. Neumann croit 
pouvoir altribuer & ces symplomes une cause autre (ici cérébrale) 
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que labyrinthique parce que le verlige augmente quand la malade 
est couchée sur le c6té de l’oreille saine, et parce que le nystagmus 
persiste sans modification méme quand la malade regarde droit 
devant elle. Malgré l’absence d'autres sympt6mes et la constatation 
d’une altération du labyrinthe (ampoule) on suppose un abcés du 
cervelet et on pratique l’opération suivante. Le labyriuthe est en- 
levé par la résection de la paroi postérieure et le bord de la pyra- 
mide jusqu’au conduit interne. Quand on souléve la dure-mére du 
bord pyramidal quelques gouttes de pus fétide sortent. On fail a 
cet endroit aussi une incision cruciale de la dure-mére et par Ja 
une ponction du cervelet, mais sans résultat- Légére amélioration 
aprés cette inlervention, mais de courle durée, car la malade 
m2urt le troisiéme jour. 

A l’autopsie (exéculée parle prof. Ghon) on trouve dans I"hémis- 
phére gauche du cervelet un abcés de la grosseur d’un ceuf de pi- 
geon. Les méninges et le sinus sont libres. Le liquide céphalo-ra- 
chidien examiné avant l’opération contient des polynucléaires en 
grande quantité sans microbes. 

Le cas est intéressant : 

4° Par le résultat de la ponclion lombaire. Neumann a vu 3 cas 
oi la ponction lombaire exéculée 4 un moment ot il n’existaient 
pas des symptémes cliniques de méningite, a donné des résultats 
négatifs. Par l’autopsie, l’absence de méningile a été constatée. 
Dans tous les cas le liquide était troublé par des leucocytes poly- 
nucléaires, mais sans microbes ; ~ 440 

2° Le petit abcés trouvé chez la malade était causé par des ba- 

cilles courts anaérobies. Les anaérobies, comme cause d’abcés, ont 
été trouvés cing fois par Neumann, et chaque fois @ la suile d’une 
suppuration labyrinthique ; 
3° Par le procédé opératoire pour l’ouverture du labyrinthe. 
Dans 3 cas de labyrinthile suppurée, Neumann a opéré de la fa- 
con suivante : Il libére la dure-mére de la fosse cérébrale posté- 
rieure pour obtenir une pleine vue sur la pyramide. Ensuite il sé- 
pare complétement la dure-mére de la paroi postérieure de la 
pyramide. Aprés avoir réséqué la paroi postérieure de la pyramide, 
il découvre le vestibule et les canaux circulaires. Les avantages de 
ce procédé sont les suivants : vue nette sur tout le labyrinthe, les 
voies d’accés du labyrinthe vers la cavité cranienne facilement 
inspectables et utilisables pour un drainage ultérieur. 


6. Att. — Relations de la suppuration de l’oreille moyenne 
avec la méningite tuberouleuse et épidémique. — Alt dit que la 
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-méningile épidémique et la méningile tuberculeuse peuvent étre 
dorigine ologtne. Mais toute méningite tuberculeuse qui se ren- 
contre chez un malxde atlcint en méme temps de suppuration de 
Voreille n’est pas nécessairement d’origine auriculaire. L’oreille 
comme porte d’entrée pour la méningite cérébro-spinale, reconnue 
par les anatomo-pathologisles, mérile aussi l’atlention des clini- 
ciens. 


Discussion. 


HawMerscuLaG. — Quand il y a coincidence de méningile épidé- 
mique et d’olite, il est plus vraisemblable que le nez a été le point 
d’origine de cette double infection. Par contre, l’otite comme ori- 
gine de la méningite tuberculeuse est probable. 


XII REUNION DE LA SOCIETE ALLEMANDE 
D'OTOLOGIE 


Tenue a Berlin les 20 et 24 mai 1904. 


SrEBENMANN fait un rapport sur l’anatomie pathologique de la 
surdi-mutité congénitale. — S. a surtout recherché les lésions du 
labyrinthe. La technique de ces recherches étant délicate, nos 
connaissances sur ce sujet sont encore trés restreintes. Sur 17 cas 
examinés, il trouve qu'il s‘agit surtout d'une aplasie de l'épithé- 
lium du limacon et de ses diverticules. 

Siebenmann a eu occasion d’examiner l'appareil audilif d’une 
sourde muetle chez laquelle le pouvoir auditif a pu étre examiné 
également. Le cas est inléressant aussi, parce que c’est le 3° cas 
de surdi-mutilé dans la méme famille dont un membre a déja été 
présenté a la Société. Dans les deux cas, les allérations consis- 
taient dans une dégénérescence de l’épithélium du limagon et 
atrophie du nerf acoustique. L’organe de Corti n’était pas normal, 
aucune cellule du limacon n’étail saine, et malgré cela la malade 
percevait bien les voyelles. Mais l’oreille élait sourde pour les con~ 


(1) Compte rendu de Hartmann, Zeitschrift. f. Ohrenheilkunde, 
Band XLVII. H. 2, 3. © . 
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sonnes et pour tous les sons graves. Sur onze octaves elle n’en n’cn- 
tendait que cing. Dans le vestibule, le sacculus seul était dégénéré, 
et, en effet, la malade ne présentait aucun trouble statique. ll 
semble démontré que Ja partie supérieure du labyrinthe n’a pas 
de fonction acoustique, mais seulement une fonction statique. 


HaBerMANN relate ses expériences cliniques et ses recherches 
anatomo-pathologiques sur l'oreille des crétins. 


et Scuwasacu parlent sur l’anatomie de l’oreille chez 
les sourds-muets. 


Discussion. 


HamMenscutac distingue une surdi-mutité congénitale vraie et 
une surdi-mutilé acquise pendant la vie intra-ulérine. 

Luc# est trés sceptique vis-a-vis des résullats de |l’examen 
acoustique chez les sourds-muets. Le sens tactile est capable de 
modifier chez les sourds-muets les perceptions de l’ouie seule. 

SIEBENMANN a trouvé chez un crétin d'autres lésions que celles 
décrites par Habermann. 


Frey et Hammerscutac. — Sur le vertige rotatoire chez les 
sourds-muets. — Quand les sourds-muets présentent le vertige 
rotatoire leur nystagmus est d’autant plus manifeste que la rota- 
tion est plus accélérée, Le nystagmus rotatoire est infiniment plus 
fréquent dans la surdi-mutilé congénitale, mais il ne suffit pas 
pour distinguer la surdité congénitale de la surdi-mutilé acquise. 
Dans la surdi-mutité totale, le vertige rolatoire manque complé- 
tement, les mieux entendants parmi les sourds-muets présentent 
généralement le vertige. 


HamMenscatac. — Sur les relations entre la surdité héréditaire 
dégénérative et la consanguinité des parents. 

Denker lil la résolution prise par la Commission instituée en 
Baviére pour la recherche des meilleurs moyens pour donner de 
instruction aux sourds-muets, [| parait désirable & la Commis- 
sion de séparer dans les différentes classes les éléves qui ont con- 
servé quelques restes de l’ouie, ou qui sont devenus sourds aprés 
avoir appris a parler ont gardé quelques restes de langage, de 
ceux qui n’ont aucun reste d’ouie ni de parole. 
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Mann. — Sur le mécanisme du mouvement du sang dans la 
veine jugulaire interne. 


Wingten. — Sur la trépanation de l’'apophyse mastoide, de 
Vantre et une plastique consécutive du conduit. — W. enléve 
toute la paroi postérieure du conduit et la pointe de la mastoide. 
Ii exécute une plastique qui consiste en section et déroulement du 
conduit externe pendant que le pavillon sectionné est suturé a Ja 
plaie culanée postérieure. Il oblient ainsi une réduction considé- 
rable de la cavilé opératoire. 


Winkten. — Trépanation ostéoplastique du sinus frontal. — 
W. décril le procédé spécial employé par lui dans un cas. Il n’existe 
pas de procédé universel pour la trépanation du sinus frontal. 
L’opération de chaque cas dépend : 1° du processus pathologique ; 
2° de la configuration du squelette nasal et de la configuration 
des sinus frontal et ethmoidal ; 3° des soins esthétiques. 


Discussion, 


JANSEN craint que la technique de l’opérateur n’améne & sa 
suile des cicatrices, des synéchies qui empéchent la guérison. 
L’opération de Killian lui a donné de bons résultats, méme dans 
les plus grands sinus. 

Bniecer dit que les opérations ostéoplasliques ne servent qu’a 
remplir plus vile et mieux les cavilés opératoires, 

Genser. — Si la paroi est altérée, s’il y a fistule, il faut opérer 
d’aprés l'ancien procédé. 

Horrmann fait un lambeau ostéo-périostéo culané seulement 
quand le lambeau est trés épais. 

V. Etcken dit que la dépression obtenue par la méthode Killian 
peut étre facilement remplie par une injection de paraffine. 


Denker. — Sur la trompe d’Eustache chez le « myrmecophaga 
didachyla ». 


Ostuann. — Courbe du pouvoir percepteur de l'oreille normale 
comme base de comparaison pour l'oreille malade. 


Quix. — Mensuration du pouvoir auditif par des diapasons 
spécialement construits 4 ce but (Présentation). 
Goake a examiné systématiquement dans les autopsies l'état de 
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Yoreille moyenne. Il a souvent troavé du pus, des érosions de la 
muqueuse sans perforations du tympan. Il croit que c’est l'effet 
des microbes ordinaires habitant la caisse qui dans la derniére 
période d’existence du malade acquiérent une virulence spéciale. 


Frizpricu. — Peut-on employer comme un procédé de théra- 
peutique l’ouverture large du canal rhachidien dans le cas de mé- 
ningite cérébro-spinale ? 


Discussion, 


Brigscer. — Dans la méningite suppurée il ne faut pas étre trop 
enthousiaste quant aux interventions chirurgicales. 

KnrerscuMann est du méme avis et altend tout de la sérothéra- 
pie future. 

Pansg, au contraire, croit que les interventions chirurgicales 
sont justifiées. 


Kosrak. — Infection consécutive a l’adénotomie. — Sur 109 cas 
opérés, 38 cas ont eu une infection générale plus ou moins légére, 
2 cas ont fait de la pyémie dont 1 cas est mort. Il faut avoir soin 
de dépister avant l’opération les maladies infectieuses latentes 
(diphtérie, scarlatine). Une asepsie rigoureuse est indiquée et 
pourtant pas toujours suffisante. 


Discussion. 


Tuost conseille d’examiner les ganglions cervicaux avant d’opé- 
rer, et de remettre l’opération si les ganglions sont gros et 
douloureux a la pression. 

KELSCHMANN. — Présentation d’instruments (crochet palatin, 
spatule pour auloscopie, un tonsillotome). 


Késet. — Abcés du lobe temporal guéri par l’opération. — Le 
cas est intéressant parce que l'enfant était littéralement dans le 
coma au moment de |’inlervention exécutée sans anesthésie. L’ab- 
cés avait des dimensions extraordinaires, 9 centimétres au moins. 
La guérison a été compléte méme au point de vue fonctionnel. 


Att. — Suppurations auriculaires et méningite épidémique et 
tuberculeuse (analyse). 


Panse propose l’expérience suivante. Qu’on se bouche les deux 
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oreilles avec du colon mouillé, par exemple, et qu’on prenne un 
diapason en vibration en pleine main. A chaque fois qu’on exerce 
une contraction musculaire on entendra le son, malgré l'iuter- 
position de nombreuses articulations entre diapason et oreille. 
Celle expérience prouve qu’on a tort de dire que les osselets ne 
peuvent pas transmettre le sen parce qu'il y a trop d’articulations 
interposées que le son doit mettre en mouvement. 


V. Eicken. — Anesthésie locale du conduit externe. — Le con- 
duit externe est innervé par le pneumogastrique el un rameau de 
l'auriculo-lemporal qui accédent au conduit dans la paroi posté- 
rieure, a la hauteur du plancher du conduit osseux, Il faut faire 
une injection de cocaine 4 cet endroil. On pousse d’abord I'ai- 
guille vers la fissure tympano-mastoidienne en arriére et en haut, 
ensuile on retire l’aiguille un peu, ordonne au malade d’ouvrir la 
bouche et on pousse l’aiguille en avant vers la paroi antérieure 
du conduit dans la profondeur de 4 centimétre 1/2 a peu prés. 
Cette piqtre est faite aprés anesthésie par le chlorure d’éthyle. 


ASSOCIATION DES RHINOLOGISTES ET OTOLOGISTES 
DE L’OUEST DE L’ALLEMAGNE (') 


Séance du 24 avril 1904. 


Hopuann. — Troubles du larynx chez un garcgon de 11 ans 
(aphtongie). — Un enfant de 14 ans (probablement hystérique) ne 
peut plus articuler un son en classe, tandis qu'il parle couram- 
ment a la maison. 


Discussion 


Maas (Aix), dit que ces cas de phobie sont connus. II croit dan- 
gereux pour le pronostic, de faire la démonstration de ces cas. 

Hopmann présente la piéce d’un grand anévrisme de l’aorte pro- 
venant d’un homme qui, pendant sa vie étail atteint d’une double 


(‘) Compte rendu par Lautmann d’aprés Monatsschrift f. Ohren- 
heilk., n° 8, 1904. 
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paralysie du récurrent. Aphonie, dyspnée : crise de suffocation et 
trachéotomie. Quatre jours plus tard, mort par hémorrhagie 
(pression de la canule sur le sac anévrismal). 

Netsensonn (Crefeld). — Atrophie du pavillon, paralysie du fa- 
cial. 
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NgisExBonn. — Démonstration et photographies. — Opération de 
la sinusite d’aprés Killian, avec injection de paraffine. N. a opéré 
26 cas de sinusite frontale d’aprés le procédé de Killian, dont 25 
avec résullat complet. Il enléve, trois jours avant l’opération, le 
cornet moyen. N. enléve l'apophyse maxillaire et une partie de 
los nasal. Pas de drainage, pas d’instillation d’alropine. Panse- 
ment enlevé le deuxiéme jour. Pendant le jour, compresses a 
Jacétate d’alumii:e, la nuit un pansement protecleur. Les malades 
quittent la clinique le septiéme jour. 


Discussion 


Répxe croit également que la méthode de Killian est la meilleure, 
mais elle ne doit étre exécutée que dans Jes cas graves a cause de 
la grande hémorrhagie et la durée de l’opération. Pour les cas 
bénins, l’opération de Kuhnt est & recommencer. 

Reitces emploie la méthode de Killian seulement dans les cas 
graves. 

Hopmann ne rase pas le sourcil. Il fait une incision curviligne 
au-dessus du sourcil, enléve la paroi antérieure, nettoie le sinus, 
élargil le ductus naso-froutal. Tamponnement dans le nez et fer- 
meture de la plaie. Procédé qui suffit dans la majorité des cas. 

Reinwarp présente une malade de 55 ans qui a été opérée d’aprés 
cette méthode. La suppuration continuant, on a opéré d'aprés 
Killian. Guérison. 


NEISENBORN. — Angiome occupant toute la moitié gauche de la 
langue. 


RKeinnarp. — Injection de paraffine dans les cavités osseuses 
consécutives aux opérations. — KR. a injecté, d’aprés le procédé 
de Politzer et Urbantschitsch, de la paraffine dans la cavilé de la 
mastoide aprés trépanalion. Le résultat semble bon et le procédé 
recommandable chez les enfants pour hater la guérison. 
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Discussion 


Ropxe dit que P. fait l’injection de paraffine seulement aprés 
l’opération de Schwarze, mais pas dans la radicale. R. fait, a la 
suile de linjection, la suture des lévres de Ja plaie. Le résultat 
n’esl pas constamment bon. Le procédé est & recommander chez 
des individus anémiques et dans les grandes cavités. 


FackeLpey. — Corps étranger supposé faussement dans 1’ceso- 
phage chez un enfant de 1 an et demi. — Un enfant de 18 mois 
avale avec difficulté le lait depuis quelque temps. L’examen par 
inspection, laryngoscope, examen digital et a la sonde, reste né- 
galif. On chloroforme l'enfant, F. fait une csophagoscopie et 
constate la présence d’une ulcération en voie de cicatrisalion. La 
syphilis paternelle est reconnue. On fait le traitement antisyphili- 
tique et dilate la cicatrice. Guérison. 


Discussion 


NEISENBORN a exécuté deux fois l’eesophagoscopie d’aprés Killian ; 
dans un cas, un diverlicule de l’cesophage a été reconnu, dans un 
aulre cas, une prothése dentaire enclavée dans l’eesophage. Dans 
les deux cas, la bougie, méme épaisse, a passé sans élre arrélée. 

Moses a vu un enfant de 6 ans qui avalait difficilement et avec 
douleur. L’examen digital et au laryngoscope est reslé sans ré- 
sultat. L’introduction d’une sonde wsi phagienne permet de reti- 
rer un anneau métallique. 

Hopmann a retiré, chez un enfant de 4 an et demi, un bouton 
métallique a l’aide d’une pince cesophagienne. 
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SOCIETE D'OTOLOGIE DE BERLIN (‘) 


Séance du 10 novembre 1903. 


Président : Jacopson. 


Secrélaire : SCHWABACH. 


Scuwapacu. — Sur l’action secondaire de quelques médicaments 
sur l’oreille. — Une femme, de 28 ans, s'est présentée chez Sch. 
avec les symptémes d'une olile (séreuse) aigué qui, en peu de 
lemps, a récidivé quatre fois malgré un traitement nasal et auri- 
culaire. Ces récidives ont cessé depuis que la malade a cessé de 
prendre la liqueur de Fowler. 

Une autre malade a été atteinte de surdilé asiége probablement 
labyrinthique & la suite d'‘ingestion de salipyrine pour combattre 
une pneumonie. Ici la guérison a été obtenue par l'emploi de 
extrait de seigle ergoté et la suppression de la salipyrine, d’aprés 
Schilling quia conseillé l'emploi d’ergotine pour combattre l'ac- 
tion de la quinine sur loreille. 


Discussion 


Haike ne croit pas que l’ergoline puisse ¢tre considérée comme 
antidote de la quinine, pour diminuer leffet secondaire sur 
loreille. 

Bruck a vu, chez une femme, apparailre des bourdonnements 
d’oreille et une surdilé relative aprés chacune des trois chlorofor- 
misations auxqelles elle a dQ se soumettre. 

Reicuarpt rappelle que, dans la pneumonie au début, il peut y 
avoir des troubles de l’oreille qui disparaissent spontanément. 

Biavu a vu l’administration d'iodure de potassium suivie d’une 
olite externe a exsudation séreuse, 


Ilxine. — Traitement de lotite moyenne aigué. — La Société 
avait prié H. de résumer le traitement de lotite moyenne aigué 


(1) Compte rendu par Lautmann d’aprés Monatsschrift ¢. Ohrenheilk., 
n° 8, 1904. 
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usilé a la clinique du Prof. Luce. Il faut distinguer, dit Heine, en- 
tre lotite moyenne aigué el l’otite séreuse de la caisse. De celle- 
ci il ne sera pas question. 

Au début de l’olite moyenne aigué : repos, neltoyage de l’intes- 
tin, séjour & la chambre ou au lit, compresses chaudes a l’acétate 
d'alun (dans Ja solution usuelle, en Allemagne, deux cuillers pour 
~ un demi-litre d’eau) laissées pendant deux heures, renouvelées au 
bout d’un intervalle analogue et ainsi de suite pendant la jour- 
née. La nuit, on les remplace par un pansement humide, a moins 
de douleurs trés vives ou l’alternance de compresses est continuée. 
On peut également se servir des sacs de farine de lin chauffés. Le 
traitement par la glace, préconisé par Schwarze et Bezold, n’a pas 
encore fait ses preuves. On ne pose plus de sangsues a la mas- 
toide. La teinture diode, l’onguent gris, etc., sont sans effet. Pas 
dinstillation de glycérine phéniquée. Si la sécrétion s’établit, on 
peut seringuer, surtout les enfants. Mais on attend que la pre- 
miére période d’acuité soit passée pour ne pas augmenter lirrila- 
tion. Il vault mieux nettoyer le conduit avec des tampons et intro- 
duire une méche de gaze. Celle méche n’est pas destinée au 
drainage, & moins qu'il ne s’agisse d'une sécrétion séreuse. Aprés 
la premiére période, on lave deux & trois fois par jour avec de 
eau boriquée. La douche d’air sera donnée quand toute suppura- 
lion a cessé et que la perforation est fermée. Il est inutile ou dan- 
gereux de donner les douches d'air avant. On n’opére pas les adé- 
noides pendant la phase aigué de l’olite. 


Séance du 8 décembre 1908. 


Président : Lucx. 


Secrélaire : ScuwaBacu. 


Lene présente un enfant de 9 ans qu'il a opéré, il y a trois ans, 
dune mastoidite aigué. — Une partie du conduit nécrosée a dod 
tlre enlevée a cette époque. Aujourd’hui, l’enfant revient avec 
une cavité dans l'ancienne plaie opératoire, dont la paroi posté- 
rieure a une couleur bleuatre. Lehr demande s'il ne s’agit pas dy 
sinus transverse dénudé, 
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Discussion 


Heine dit que ce n’est pas le sinus parce que cette masse bleua- 
tre se dirige dans sa partie inférieure en avant et non pas en ar- 
riére. Il s'agit ou d'une varice ou d’un kyste rempli de mucus mé- 
langé de sang. 

Bauck rappelle qu'il a présenté un cas identique. Il s'agissait 
d’un kyste qui, 4 chaque quinte de toux, se crevait en donnant is- 
sue & du pus et du mucus. : 

GrossMANN dit que la tumeur en question ne grossit pas quand 
on comprime la veine jugulaire et qu'elle ne bat pas quand l’en- 
fant lourne la téte. 

Herzretp a vu un cas pareil. Il a fait une ponction exploratrice 
qui a permis de diagnostiquer un kyste muqueux. 


Wartsust (Tokio). — Fibres élastiques dans l'appareil auditif 
(analysé). 

Aprés ces communications, la Société s'est occupée de la dis- 
cussion de la communication de Heine concernant le traitement de 
Votite aigué. 

Bruck. ~- L’emploi prématuré de la douche d’air dans lolile 
aigué est dangereux. B. a vu deux cas de mastoidite occasionnés 
par l'emploi hatif de la douche d'air. L’emploi des sangsues lui 
parait dangereux chez les pelils enfants (opinion émise par Ba- 
ginsky en 1898). 

Eurenrriep croit que la vessie de glace est trés ulile, surtout 
dans les cas graves. Il s’éléve contre l'idée du traitement chirur- 
gical préconisé comme régle dans‘l’olite aigué suppurée. Méme 
s'il y a mastoidile on peut temporiser. 

Sonnitac a eu fde bons résultats avec la vessie de glace. Sur 
trois mille malades observés a la clinique Bruhl, il a fallu ouvrir 
la mastoide seulement dans 5 °/, de toutes les otiles aigués. Au 
début de l’otile, on instille & la clinique Bruhl, de Ja glycérine 
phéniquée (5-10 °/)). On ne conseille pas les lavages quand on 
n’est pas sir de |’antisepsie. S. fait instiller & leur place de l’eau 
oxygénée & 6 volumes. Douche d’air a la fin de la suppuration 
pour éviler la formation de synéchies. 

HerzreLd n’a pas vu d'inconvénients des lavages exécutés par 
lentourage du malade. Pas de sangsues, Douche d'air a la fin de 
la maladie. Adénolomie aprés guérison de I’otite, & moins que 
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celle-ci tarde & venir, Dans ce dernier cas, il enléve l’amygdale 
pharyngée n’importe si elle est grande ou petite. 

KaTzeNsTEIN n’est pas d’avis de Herzfeld qu’on doive enlever cha- 
que amygdale pharyngée. Quelquefois, il se développe un proces- 
sus atrophiant consécutif & l’adénotomie qui pourrait bien se pro- 
pager a la trompe et 4 l’oreille. Il ne voil pas d’inconvénient a la 
douche d’air. Il emploie des compresses froides, 

ScuwaBacu est d’avis de simplifier le traitement. I] est pour l’in- 
troduction d’une méche de gaze (exéculée par l’entourage du ma- 
lade!) qui suffit pour enlever la sécrélion. Le seringage est néces- 
saire quand le pus est trés épais et abondant. Il emploie les com- 
presses seulement aprés la paracentése ou la perforation spontanée 
du tympan. Lui aussi donne Ja douche d’air seulement aprés fer- 
meture de la perforation si l’ouie n’est pas normale aprés quinze 
jours. S.a da faire la trépanation de la mastoide dans 8 °/, des cas. 

Perper traite, pendant la phase aigué, les adénoides par ins- 
lillations nasales d’une solution de bicarbonate de soude a 4 °/). 
Compresses froides. L’onguent gris et une vessie de glace peuvent 
faire avorler une mastoidite menagante. 

Katz croit que la douche d’air est dangereuse. 

Luca se méfie également de la’ douche d’air pendant la phase 
aigué. 

Heine en résumant constate qu’on ne peut pas élablir une ligne 
de conduite de traitement fixe. Chaque médecin oblient avec sa 
méthode de bons résultats, Mais l’emploi dela douche d’air lui pa- 
rait néamoins absolument condamnable. Il est facile de croire que 
la muqueuse de la mastoide est alteinte dans chaque cas d’otile. 
Heine est d’avis d’opérer les adénoides, aussi petites qu’elles 
soient, si elles sont la cause de I’olite. 


Séance du 12 janvier 1904, 


Président Jacopson. 


Secrétaire : SCHWABACH. 


Démonstration : 


Eunenrriep présente 4 cas d’otite chronique suppurée compli- 
quée de cholestéatomes dont trois guéris d’aprés sa méthode, le 
quatriéme (cas compliqué de pyémie) amélioré, 


wf 
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Scnerer. — Traumatisme rare de la caisse. — Une malade de 
24 ans, s’est entrée unc épingle a cheveux dans T’oreille. Perte de 
connaissance pour quelques instants, ensuite bourdonnements 
: d’oreilles, surdité. Le surlendemain, S. voit, dans le conduit, un 
petil corps étranger gu’il reconnait étre l’enclume. On voil une 
i perforation du tympan en haut en arriére. Légére sécrétion sé- 
reuse. 


TaeitreL. — Nouvelles théories sur la conduction et la percep- 
. - tion du son. — (Travail publié dans Arch. f. ges. phys., Bd. XCXIII, 
et Zeilschr. f. Ohrenheilk., Bd. XLY). 
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Die Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftréhre, par le 
it prof. Orroxar Cwiart, (Leipzig et Vienne. — Franz Deuticke, éd., 
: 1903, 1 vol. gr. in-8, de 394 p., avec fig.). 


Ce volume remarquable, qui traite du larynx et de la trachée, 
(ermine louvrage consacré par Chiari aux affections des voies 
aériennes supérieures, et dont les deux autres parties, réservées 
au nez et au pharynx, ont été déja analysées dans les Annales. 

Il est encore supérieur a ses ainés. Chiari évolue ici sur son ter- 
rain de prédilection et ses descriptions sont failes de main de 
maitre. De toutes les parties des voies aériennes supérieures, le 
larynx est celle dont la connaissance a fait le moins de progrés de- 
puis trente ans; sa pathologie semble étre définilivement fixée, 
comme lest celle du poumon : aussi bien, l’enseignement tradi- 
tionnel et stable de l’Ecole de Vienne continue-t-il a briller d'un 
vif éclat en des matiéres qui ne progressent guére. Cela n’est pour 
diminuer en rien le mérite de Chiari de nous avoir donné un aussi 
bel ouvrage : mais simplement pour averlir mes lecteurs que s’il 
ne faut accepter que sous bénéfice d’inventaire les trailements en- 
do-nasaux des sinusiles qui caractérisent la rhinologie viennoise, 
tout au contraire ce livre de laryngologie pure et classique peut 
étre lu avec le méme respect qu’on doil a une bible orthodoxe. 
Peut-étre l’auleur aurait-il pu faire aux travaux francais une 
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part un peu plus grande: citer Luc, Moure, Ruaull, par exemple ; 
car son historique donne a penser que la laryngologie francaise 
est ensevelie dans le tombeau qui s’est refermé sur Fauvel et Gou- 
guenheim, lesquels ont seuls dans son livre les honneurs de 
 « Autorenverzeichniss », Mais celle critique a déja été faite aux 
volumes précédents : mieux vaul ne pas se répéter... et puis cela 
ne servirait de rien. M,. LERMOYEZ. 


Diseases of the Nose and Throat, par Charles Knicur. — (4 vol. 
in-8°, de 423 p., avec fig., Philadelphie, P. Blakiston’s édit.). 


Ce livre, édité avec l'élégance qui caractérise les publications 
américaines, est le résumé des lecons faites par Knight, au Cor- 
nell University Medical College, sur les affections du nez, du pha- 
rynx el du larynx. Sous une forme d'apparence élémentaire, il 
met trés complétement au point |’état de la science internationale 
sur ces matiéres ; il cile les travaux intéressants, quels que soient 
leurs pays d'origine. En cela il est supérieur aux livres semblables 
venus d’Allemagne, qui généralement se bornent a n’exposer que 
la rhino-laryngologie germanique : ce qui, avouons-le, simplifie 
singuliérement la tache de leurs auteurs. 


A un autre point de vue il intéressera les spécialistes francais. 
Nous sommes peu au courant des méthodes et des instruments de 
traitement usités par dela de. l’AUlantique ; aussi {rouverons-nous 
dans ce livre bien des choses a apprendre a cet égard. Certaines 

‘nous étonnent un peu par Jeur archaisme, mais d’autres relien- 
dront notre attention par l’esprit pratique qui les a inspirées. 
M. LERMOYEZ. 


Die Topographie des menschlichen Gehérorganes mit besonderer 
Bericksichtignug der Korrosions und Rekonstrucktions Anato- 
mie des Schlafenbeins, par le prof. A. Scuénemann, (Wiesbaden. 
J. F. Bergmann, édit., 1904, 4 vol. in-4, avec 8 planches). 


L’auteur, privat docent d'otologie & l'Université de Berne, nous 
dit, dans sa préface, que malgré les célébres travaux de Key et 
Retzius, Hasse, Schwalbe, Bezold, etc., l'anatomie topographique 
de l'appareil audilif n’est pas encore précisée d'une facon parfaite. 
ll reste encore des Jacunes 4 combler. En particulier, aucun tra- 
vail d’ensemble n’exisle sur la situation respective des diverses 
parties de l’oreille vis-a-vis les unes des autres : rapports intimes 
si importants & connailre pour la chirurgie du temporal. 

Or, voici que cet oubli est & l’heure actuelle largemeut réparé 
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par le bean livre qui fera le plus grand honneur & | otologie suisse, 
Sibenmann y a consacré une somme énorme de Lravail, et nous 
apporte une richesse documentaire qui facililera singuliérement 
la tache des futurs auristes, pour peu qu’ils soient amateurs de 
recherches anatomiques. 

De trés belles photographies illustrent cet ouvrage que toute bi- 
bliothéque olologique sérieuse doit posséder. M. LERMOYEZ. 


Contribution a I’étude des laryngocéles, par M"* Sonia Griicxsenc 
( Thése de Lyon, 1904.) 


Les laryngocéles ont une grande partie de leur histoire confon- 
due avec celle des tumeurs du cou én général. Puis quand on sé- 
para de ce groupe les tumeurs gazeuses, elles participérent a 
histoire de ces derniéres jusqu’a l’époque, voisine de la ndtre, ou 
leur point d’origine netlement laryngé les fit séparer des trachéo- 
céles el former un groupe distinct. 

Mais bien longlemps avant que la clinique les ait étudiées, 
l‘anatomie comparée avait trouvé d’abord chez les singes, puis 
chez l'homme, des culs-de-sac émanés des cavilés ventriculaires 
et restant en communication avec elles. Wirchow leur avait donné 
le nom de laryngocéles ventriculaires. Ces formations toutes ana- 
tomiques furent décrites longuement, et quand, plus tard, on étu- 
dia les laryngocéles pathologiques, on assimila tout naturellement 
a ces derniéres Jes faits de Wirchow. C'est 14 une erreur, comme 
nous le verrons plus Join, erreur qu’ont commise depuis les diffé- 
rents auteurs qui se sont occupés de la question. 

Ces auteurs, d’ailleurs, sont peu nombreux : ce sont ceux qu 
ont rapporté des cas de laryngocéles. Les seules revues d’ensemble 
de la question sont la thése de Pelletier (Paris, 1900) et un travail 
de Meyer (1902), encore ce dernier s'occupait-il surtout du point 
de vue anatomie comparée, et a-t il éludié les sacs simiens plus 
que les sacs humains. 

Aussi est-ce un terrain presque neuf que M''* Gliickberg eul a 
défricher dans sa thése, faite sous l’inspiration du D* Garel, thése 
que nous analysons ici. 

Ses recherches bibliographiques, résumées en un index a la fin 
de l’ouvrage, lui ont permis de retrouver 26 observations de laryn- 
gocéles et 18 de ces diverticules de Wirchow dont nous parlions 
plus haut et que nous aurons a discuter plus loin : ce seraient les 
seuls cas publiés actuellement. 

Les laryngocéles sont donc relativement rares. Nous disons re- 
lativement, car les trois quarts des observations sont postérieures 
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“a 188%, c’est-d-dire & l’époque ot la notion de leur existence com- 
mence & se faire jour; il est donc prokable que beaucoup d’entre | 
elles ont dd passer inapercues. 

1. Errococie. — Il faut distinguer aux laryngocéles deux ordres 
de causes : les unes prédisposantes, les autres efficientes, 

Les causes prédisposantes elles-mémes sont congénitales ou ac- 
quises. 

Congénitales. — Ce sont précisément toutes ces formations sac- 
culaires anormales, que Wirchow avail appelées laryngocéles a 
torl, et que de nombreux auteurs décrivirent & sa suile sous le 
méme nom (Griber, Luckka, etc.). Ces formations ne sont pas des 
laryngocéles, mais des prédispositions aux laryngocéles ; ce sont 
des sacs non pas insufflés, mais insufflables, et M"'* Glickberg in- 
siste beaucoup, et & juste titre sur cette distinction fondamentale 
que les auteurs semblent méconnaitre. 

« Ce ne sont pas des laryngocéles, malgré leur nom, pas plus 
que la persistance du canal vaginorpéritonéal n’est une hernie in- 
guinale. Pour qu’il y ait hernie, il faut que le sac soit habité; 
pour qu'il y ait laryngocéle, il faut qu’il soit insufflé. » Or, dans 
les cas de Wirchow et autres, il ne |’ést pas. 

A cété de ces prédisposilions congénitales il en est d’acquises. 

Acquises. — Elles se résument toules en des transformations 
pathologiques de la cavité laryngée qui rendent l’insufflation ou 
la création d’une hernie plus faciles, co:mme par exemple |’amin- 
cissement des parois par des ulcérations tuberculeuses ou syphili- 
liques, ou encore des lésions traumatiques ayant abouli au méme 
processus de destruction (présence prolongée de canules, tubages 
répétés, ctc.). 

Quelles que soient ces prédisposilions, elles ne sont pas suscep- 
tibles a elles seules de produire la laryngocéle, il faut toujours 
une cause efficiente, et cette cause est l’entrée de l’air dans le sac 
préparé d’avance ou créé sur Je champ. 

L’étude de cette cause forme le chapitre de la pathogénie. 

I. — Causxs erricientes. Paraocinie. — « Comment se forment 
les laryngocéles? Question souvent posée, mais pas toujours ré- 
solue d’une fagon satisfaisante, on se paie de mots et l'on répond 
par exemple : dans les quintes de toux. Mais comment la toux 
peut-elle agir, voila ce qu'il serait intéressant de savoir. La toux 
est, en effet, réalisée par des resserrements spasmodiques de la 
glotte, resserrements qui augmentent chaque fois la pression au- 
dessus de l’isthme laryngien, et peuvent a la‘rigueur expliquer les — 
trachéocéles et les laryngocéles sous glottiques tras rares, mais 
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pas les laryngocéles sus-glottiques de beaucoup les plus fréquentes ; 
car dans l'immense majorité des cas, le lieu ot se forme la tu- 
meur est alors soustrait 4 Ja pression due a la toux. Il faut donc 
chercher autre chose. » Quelle est cette autre chose? Il est néces- 
saire, disions-nous, que lair ait une pression suflisante en un 
point donné pour pénétrer dans les sacs ou c.éer une hernie en 
rompant les parois. Cette hypertension peut se produire de trois 
facons : 

4° Par fermeture de la glotte : c’est le cas de la toux, de la 
phonation fréquente, c’es! celui dont nous venons de parler, le 
cas infiniment rare des laryngocéles sous-glottiques, le cas des 
(rachéocéles, 

2° « Par rétrécissement de J’orifice supérieur du larynx repor- 
tant au-dessus des cordes vocales supérieures la pression qui, 
normalement, se produil au-dessous de la glotte. » 

Ce rétrécissement lui-méme est réalisé de facons fort diverses. 

D'abord il est des individus dont les bandes venticulaires sont 
si volumineuses qu’elles masquent les cordes vocales, viennent au 
contact et créent le rétrécissement. 

ll en est d’autres chez qui, soit par l’intermédiaire d’un muscle 
propre a la bande ventriculaire (Taschenbandmuskel de Sima- 
nowsky), soit & l'aide de toul autre muscle pharyngé ou laryngé, 
les bandes se contractent et peuvent venir également au contact : 
ces cas sont fréquents, ils se passent journellement sous les yeux 
des laryngologistes quand le miroir a touché un joint sensible de 
la muqueuse pharyngée el produit un réflexe nauséeux. 

A cOlé de ces causes de rétrécissements en quelque sorte nor- 
males de l'ouverture supérieure du pharynx, il en est de patholo- 
giques { tels sont l’cedéme et Vinfiltration des bandes qui peuvent 
transformer cette ouverture en un vrai phimosis étroit; telles 
sont encore les tumeurs néoplasiques ou syphilitiques qui peu- 
vent obstruer tolalement cet orifice. 

Enfin le rétrécissement lui-méme peut étre relatif’ par destruc- 
lion des cordes vocales, tel est le cas universellement connu en 
France, de Raugé. Ii en est des deux autres semblables d’Alexan - 
der et de Meyer. Dans ces cas, nécessairement la pression sour: } 
gluttique est reportée sous les bandes ventriculaires. 

Toutes ces condilions pathogéniques sont étayées par de nom- 
breuses observations. 

3° L’hypertension peut étre réalisée enfin d’une facon trés cu- 
rieuse, par la présence sur la corde vocale d’une tumeur qui, sans 
donner une sténose, dévie le courant d’air expiratoire et le pousse 
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vers l’orifice des sinus. Tel est le cas de Garel, tels sont ceux de 
Musehold et de Frankel. 

Ces différentes causes étant réalisées, il pourra se former une 
laryngocéle ; quels vont en étre les symptomes ? 

Il, Sympromes. — Il faut distinguer des laryngocéles externes, 
inlernes et mixles. 

Exlernes. — Ce sont des tumeurs gazeuses du cou siégeant un 
peu haut, généralement au-dessus du larynx, sonores, molles et 
réductibles. Cette réductibilité n’est pas absolument nécessaire, 
orifice de communication laryngé pouvant étre obstrué ; secon- 
dairement, quand elle existe elle ne se produit pas spontanément, 
mais 4 la pression du doigt; ce qui se produil spontanément, 
c'est une tension brusque de Ja poche a chaque effort de toux ou 
de phonation, et une disparition de cette tension quand I’effort est 
termiué. Quand on réduit Ja tumeur on a quelquefois une sensa- 
lion de crépitation profonde bien spéciale. La présence d'une tu- 
meur semblable est facilement diagnosticable. 

Les signes fonctionnels qui l’accompagnent sont parfois nuls ; 
parfois une géne considérable, dans l’effort principalement. 

Internes. — La poche insufflée ici ne sort pas au dehors, mais 
bombe & l’intérieur du larynx, généralement a sa partie supé- 
rieure, sur la bande ventriculaire, quelle soit formée par le ventri- 
cule dilaté ou par une poche congénitale dilatée. 

Ces cas sont purement du domaine de la spécialilé; ils sont 
tellement typiques qu’aucun doute sur la nature de la tumeur ne 
survient quand on la voit au laryngoscope. 

Généralement dans les respirations calmes on voit des bandes 

ventriculaires normales, ou parfois un peu plissées et comme trop 
larges ; puis, dés qu’on fait pousser le « éé » sacramentel, brus- 
quement et comme par un declic, on voit surgir d’une ou des 
deux bandes une boule arrondie, lisse et tendue, formée par la 
paroi elle-méme, absolument analogue & ces « hernies qu’on vyoil 
survenir sur les poires de caoutchouc distendues ». Dés que la res 
piration reprend, normale, la boule disparait et la bande rede- 
vient normale aussi, ou légérement plissée comme auparavant. 
. Mizles. — Elles tiennent des deux modalités précédentes. Ce 
sont des laryngocéles faisant une double saillie, l'une dans le la- 
tnx l'autre au dehors et ayant les symptémes des unes et des 
autres. 

Ce sont elles surtout qui se sont développées aux dépens des po 
ches congénilales dont nous avons parlé si longument. 

Traitement. — ll faut savoir qu'il est des cas nombreux ou la 
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simple compression aprés réduction préalable a pu amener la 
guérison. Toutefois les indications sont variables. 

Les laryngocéles exlernes scront soumises pendant quelque 
temps & cette compression continue. Si l'on n’obtient pas de ré- 
sultat, il faut ou intervenir ou s’abstenir. 

Intervenir quand on est en présence d’une poche congénitale 
insufflée : c’est-a-dire quand on ne trouve pas de lésions ulcéreuses 
laryngées ; dans ces cas, il y a une poche, un sac que l'on peut 
exlirper. Intervenir encore quand l'état général du malade est bon, 
méme s’il n’y a pas de diverticule congénilal, ce qui est rare : 
dans ce cas, il faut caulériser la poche artificielle causée par lair 
et tacher, par ces caulérisalions, de fermer l’orifice de communi- 
cation laryngée. 

Il vaut mieux s’abstenir, par contre, dans les cas ot la Jaryn- 
gocéle vient a la suite d’une ulcération laryngée : indiquant une 
période avancée d’une maladie cachectisante : tuberculose, par 
exemple. 

Mixles. — Etant toujours congénitales, i] y a toujours un sac 
il est préférable d’intervenir sur la poche extérieure. 

Internes. — Leur traitement consiste :« a faire disparailre les 
causes leur donnant naissance si cette disparition est possible, a 
ponctionner simplement le sac si sa réduction est difficile et s 
présence donne des phénoménes d’asphyxie,a savoir ne rien faire 
si la hernie ne géne pas les fonctions du larynx autres que la pho- 
nation et ne pas appliquer une thérapeutique plus grave que le 
mal. » 

Telles sont les données intéressantes que l’on peut tirer de cette 
thése, qui doit rester comme un document pour quiconque aura a 
faire des études ultérieures sur cette question. 

L. DUVERNAY. 


Contribution a l'étude du hoquet chez les nourrissons, par 
R. Trives (Th. de Lyon, 1905). 


L’auteur éludie d’abord Je hoquet en général: il note sa fré- 
quence dans un grand nombre de maladies aigués et insistant sur- 
tout sur le hoquet dit physiologique, il essaie d’en donner une pa- 
thogénie. Il admet, avec Loquet, que ce phénoméne est d'ordre 
réflexe : le point de départ est variable, le plus souvent d'origine 
gaslrique : la voie centrifuge est représentée par le phrénique qui 
agil sur le diaphragme, el par le pneumogastrique qui provoque 
la dilatation du pylore et la constriction de la glotte ; ce centre 
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est un centre bulbaire. Chez le nourrisson, il est généralement 
considéré, et c’est opinion de Parrot, comme l'indice d'un esto- 
mac satisfail et digérant sans peine un copieux repas. Marfan ne 
lui trouve aucune signification bonne ou mauvaise ; il semble qu’il 
doive le considérer comme une régurgitation avortée, comme un 
signe de surcharge relative de l’estomac due soil & une sensibilité 
spéciale de l’organe, soit & un excés réel d’ingestion alimentaire. 
Il peut suivre ou accompagner un vomissement ou une régurgita- 
lion, mais, en général, il indique que l’estomac, n’arrivant plus a 
se vider par en haut, se décide a ]’évacuation pylorique et, a ce ti- 
tre, il indique, aprés les troubles digestifs graves, que l’estomac 
revient a son fonctionnement normal. 

En somme, sa signification est la méme, avec un degré de 
moins, que la régurgitation chez les enfants trop abondamment 
nourris ou mal réglés dans Jeurs tétées, c’est un signe d’avant- 
garde de la suralimentation. CH. ARMAND. 


Des psychoses d’origine thyroidienne, par Biros (Th. de Lyon, 
1905). 


Qu’il s’agisse d’un processus hypertrophique, d’un processus 
alrophique ou d'une forme physiologique de thyroidisme, on peut 
admetire que tous les thyroidiens ont leur cérébralité troublée, 
Dans une série de cas de goitre et de sclérose thyroidienne, l’au- 
teur trouve les modifications psychiques les plus variées, depuis 
la dépression morale, l’asthénie intellectuelle, qui se rencontre le 
plus souvent, les troubles du caractére, la mobililé d’humeur, les 
troubles de la mémoire, de la volonté, de l’affectivité, jusqu’aux 
psychoses vraies & type lypémanique ou érotique, mais ces trou- 
bles psychiques sont polymorphes, variables, le délire non systé- 
matisé, 
| La cause de ces troubles est discutable ;: il s’agit d'une intoxica- 
tion due a un trouble de fonctionnement et dont |’action se ma- 
nifeste directement sur les centres corticaux ou bien la glande 
7 fournit une substance indispensable au fonctionnement régulier 
des centres ; la fonction iodée de la glande semble jouer un rdle, 
. puisque Monery, dans sa Thése de Lyon 1903, trouve une teneur 
plus élevée d’iode dans les thyroides d’aliénés furieux, moins éle- 
vée chez les déprimés. 

Le pronostic est variable avec la lésion causale et le traitement 
s’efforcera de ramener a la normale le fonctionnement de la 
‘glande en excitant le tissu thyroidien dans les cas d’hypothyroidi- 
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salion, en restreignant son activilé dans les hyperthyroidisations, 
plusieurs fois, on a noté aussi, sinon la disparition, du moins 
l'amélioration des troubles psychiques. CH. ARMAND. 


Contribution 4 l'étude de la mucocéle ethmoidale, par Aruané 
(These de Bordeaux, 1904). 


Un premier chapitre rappelle l’anatomie chirurgicale et topo- 
graphique de l’ethmoide : rapports avec la face, rapports avec 
Vorbile. La saillie, plus ou moins prononcée vers l’orbile des 
cellules ethmoido-unguéales, entraine des dispositions spéciales de 
l’unguis (unguis a créte saillante et unguis plat). 

La mucocéle ethmoidale évolue cliniquement en trois périodes 
plus ou moins caraclérisées : une période latente, une période de 
distension sinusienne, une période d’invasion des cavilés voisines. 

La mucocéle, développée aux dépens des cellules ethmoidales 
postérieures, provoque une exophthalmie aziale, dans les cas plus 
fréquents ot! la mucocéle se développe aux dépens des cellules an- 
térieures, le globe oculaire est déjeté en denors. 

Suivant sa forme ou son degré de distension, la mucocéle pourra 
étre traitée soit par voie nasale. soit par voie orbitaire (cas ov la 
mucocéle a de petites dimensions et évolue vers l’orbite), soil par 
voie naso-jugale (mucocéles volumineuses), voie ulilisée par Moure 
pour les tumeurs de l’ethmoide. 

Le travail comprend seize observations réunies, une inédite. 

CLAOUE. 


De la pyolabyrinthite et de son traitement, par Riov-Kerancat 
( These Bordeaux, 1904). 


Le labyrinthe peut s‘infecter : 1° par voie sanguine ; 2° par voie 
cranienne ou labyrinthique (le canal endolymphatique, la gaine de 
l’auditif livrant passage aux produits microbiens qui viennent de 
lencéphale) ; 3° par voie ofique. C'est la plus fréquente. Une lésion 
traumatique accidentelle ou chirurgicale peut léser la paroi laby- 
rinthique et permettre Vinfection de loreille interne. Cel!e-ci, le 
plus souvent cependant, est le résullat d'une otile moyenne sup- 
purée aigué ou chronique. 

Au point de vue de |’analtcmo-pathologie, l'auteur étudie trois 
stades. Dans un premier degré, le labyrinthe est alteint en surface 
el aux points les plus saillants (canal semi-circulaire externe, pro- 
montoire, pourtour des fenétres). Dans un second degré, les désor- 
dres sont plus considérables (nécrose du limacon, etc.). Enfin, dans 
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une troisiéme forme, le pus a envahi le vestibule et les cavilés di- 
verliculaires, c’est la panlabyrinthile. 

Au point de vue symptomatologique, il faut distinguer les cas 
aigus et les cas chroniques. Dans les cas aigus, on constate des 
symptomes généraux (fiévre, douleur) et des symptémes locaux 
(vertiges, bruits, elc.), démontrant Ja participation de chacune 
des régions de Ioreille interne @ l’inflammation. Dans les cas 
chroniques, les symplomes généraux font défaut, les symptomes 
locaux sont bien marqués (lantét symptémes cochléaires, tantot 
vertiges, tantot paralysie faciale). 

Vient le chapitre du diagnostic qui sera basé sur l'interroga- 
toire du malade,l’examen fonctionnel de l’oreille (branche co- 
chléaire et vestibulaire), l'étude des réflexes, la ponction lombaire. 
L'auteur rappelle les signes de diagnostic différentiel entre les la- 
byrinthiles et les lésions cérébelleuses. 

Quant au érailement, il variera avec le degré de l’affection : s'il y 
a périlabyrinthile, le traitement visera surtout l’oreille moyenne ; 
si la paroi labyrinthique est détruile en surface, il faudra faire un 
curelage des parties alteintes. Si le pus est intralabyrinthique, il 
faudra trépaner le labyrinthe en faisant sauter, a la gouge, le 
promontoire et le canal semi-circulaire externe. CLAOUE. 


Contribution 4 l'étude du traitement chirurgical des paralysies 
faciales par l'‘anastomose du nerf facial avec le nerf spinal ou le 
nerf grand hypoglosse, par (These de Bordeaux ,{905). 


Revue générale de la question. De l'étude des observations, de 
lexpérimentation sur le chien, l’auteur tire les conclusions sui- 
vantes : 

La paralysie faciale peut étre logiquement susceptible d’un trai- 
tement chirurgical. 

Pareille intervention chez homme a toujours été bénigne au 
point de vue des accidents opératoires. 

Cependant, on ne doil envisager un pareil traitement chirurgi- 
cal que : 

4° Quand toute thérapeutique médicale est restée sans résultal ; 

2° Quand les muscles paralysés présentent depuis longtemps 
une réaction de dégénérescence ; 

4° Le traitement chirurgical de choix est |’anastomose entre le 
facial et ’hypoglosse ; 

La greffe latérale est suffisante dans cetle anastomose et il 
n’est pas indispensable de pratiquer la suture bout a bout. 

CLAOUE. 
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Cyanose et gangréne du pavillon comme symptéme de l’hémoglo- 
binurie, par Ronren (Archives of otology, vol. XXXII, déc. 1903). 


Cyanose des deux pavillons chez un homme de 32 ans, atteint 
dhémoglobinurie, puis gangréne superficielle de la partie supé- 
rieure du pavillon gauche. Un cas semblable a été publié par 
Wilkss. Une planche en couleurs. M. LANNOIS. 


Zona de l’oreille externe et névrite du facial, par Tarstcapuno 
Sanat (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Band xtvi, Heft 1 a 2). 


Talsugaburo Sarai a eu occasion d’observer 1 cas de zona du pa- 
villon de Yoreille accompagné d’une paralysie périphérique du 
nerf facial du méme cété gauche. Le zona a duré une quinzaine 
de jours, la paralysie de la face a disparu au bout de cing mois 
seulement. Tatsugaburo Sarai croit cette complication trés rare 
et n’en connait que 2 cas (Politzer et Gruber). Dans une note, Ie 
Prof. Koerner ajoute que son éléve, pressé pour relourner dans 
son pays, n’a pu faire des recherches en dehors de la littérature 
olologique, mais qu’il existe, en dehors des cas cilés, d’autres pu- 
bliés par Strubing et Lesser. Koern lui-méme a eu occasion d’ob- 
server tout dernigrement un cas analogue ot Je zona s’était ac- 
compagné non seulement d'une paralysie du facial mais aussi 
d'une paralysie de l’acoustique. Ce cas sera publié. 

LAUTMAMN. 


La marche, soi-disant cyclique, de l’otite moyenne aigué, par le 
Prof. Koerner (Zeilschrift f. Ohrenheilkunde, Baud 
Heft 4). 


Zaufal enseigne que l’olile moyenne aigué non compliquée a 
une marche cyclique et se termine par une chute otitique comme 
la pneumonre. La conséquence pratique de cette théorie est qu'il 
est inutile de troubler la marche normale de cette maladie qui 
t nd naturellement a Ja guérison, par la paracentése du tympan, 
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Cette théorie est fausse, car elle s’appuie sur des faits mal in- 
terprétés. Koerner a eu occasion d’observer des oliles avec une 
marche d’apparence cyclique, mais & chaque fois la courbe ther- 
miqne élailt due & une pneumonie latente. 

Voici en résumé les trois observations qu'il a eu occasion de 
faire. 

OBSERVATION 1. — Garcon de 7 ans 1/2, tombe malade le 
19 mars : fiévre et otalgie double. Le 22 mars, les deux tympans 
paraissent rouges et bombés. Temp. 39,8. Double puaracentése 
donne issue a de la sérosité, La température tombe le 24 mars a 
36,5, et fail ce jour un saut a 40,5. Les oreilles paraissant en 
bonne voie de guérison, on cherche une autre cause dans la fiévre 
el on trouve un foyer pneumonique dans le lobe inférieur gauche. 

La température tombe, dans la nuil du 25 au 26, a 36,4, et 
l'enfant reste guéri depuis. 

ops. 1. — Garcon de 10 ans, tombe malade le 18 janvier : otal- 
gie a gauche et fiévre, température 39,4. Tympan gauche mat, in- 
jecté, aplati. La paracentése ne donne issue & aucun liquide. On 
examine les poumons qu’on trouve normaux. L’otalgie disparait. 
Malin du 22 janvier : température 40,4, cL on découvre mainte- 
nanl un foyer pneumonique a gauche. La fiévre tombe brusque- 
ment la nuit du 22 au 23 4 36,1. 

Si l’on n’avait pas cherché la pneumonie, elle aurait pu rester 
latente et non paracentésé, ce cas aurait pu confirmer l’opinion 
de Zaufal. 

ops. 11. — Garcon de 7 ans. Le 9 février, alteint d‘otalgie, cé- 
phalée, fiévre. A la clinique médicale on le considére comme at- 
teint d’olite aigué. Température 40,4. Tympan gauche mat, lerne, 
bombé. Par Ja paracentése, peu de sécrétion séreuse. Le soir, la 
température est la méme, En conséquence, on procéde 4 l’auscul- 
tation du poumon, et on découvre une pneumonie gauche, qui 
guérit, malgré une complication, en quinze jours, huit jours aprés 
Yotite. 

Ici la pneumonie serait également restée latente si l'on ne 
lavait pas recherchée de parti pris. LAUTMANN. 


Sur la contraction clonique du muscle tenseur du voile et le bruit 
auriculaire provoqué par cette contraction, par le Prof. VaLEen- 
TIN (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. Band xtvi, Heft 1 a 2.) 


Le bruit auriculaire (Ohrticken), objectivement perceptible, est 
occasionné par la contraction clonique du tenseur du voile. Les 
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cas publiés dans la littérature sont nombreux, et Valentin s’est 
donné la peine d’en résumer une quarantaine auxquels il en ajoute 
deux personnels. Un garcon de 10 ans élail alteint d’un bruit au- 
riculaire perceptible & un métre de distance. Le bruit se répétait 
quatre-vingt-quatre fois dans la minute. En dehors d'une hyper- 
trophie légére de l’'amygdale pharyngée et un léger tremblement 
du cété gauche du voile, rien d’anormal. 

Le 2¢ cas concerne une jeune fille de 13 ans, trés nerveuse, chez 
laquelle le bruit se répéte de quatre-vingls & qualre-vingl-douze 
fois dans une minute. Nil'un nil’autre cas n’offraient une anomalie 
du cété de l’oreille. Le deuxiéme cas est intéressant surtout parce 
quil a été examiné au salpingoscope, instrument inventé par Va- 
lenlin. C’est précisément l’observation de ce cas qui autorise l’au- 
teur d'affirmer que c’est la contraction du lenseur du voile, et non 
pas des autres muscles (tenseur du {ympan, par exemple) qui oc- 
casionne ce bruit entotique. Ce bruit peut facilement étre provoqué 
par un mouvement qui ressemble & peu prés a celui qu'il faut 
exéculer pour bailler. Le traitement est surtout psychique. Les 
opérations proposées ne sont pas recommandables. 

LAUTMANN. 


Recherches nouvelles sur la valeur, au point de vue du diagnostic, 
de la présence de rhodane (combinaisons 4 base du radical CNS) 
dans la salive des otopathes, etc., par Erwin Jurcens (Varsovie) 
(Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, n° 3, 1904). 


On sait que la salive contient des combinaisons du cyanogéne 
D’aprés les quelques auleurs qui se sont occupés de la question, 
la quantité et la qualité de ces combinaisons est variable. Jurgens, 
qui récapitule au début de son travail l’historique et nos connais- 
sances chimiques de cette question, explique en partie ces diffé- 
rences en disant que le résultat de la recherche du rhodan (CyS) 
est influencé par trois facteurs dont il faut tenir compte : le ta- 
bac, les préparations médicamenteuses contenant le cyanogéne (eau 
de laurier-cerise et acide prussique) et opium et ses dérivés. Les 
cigarettes, les cigares (mais pas les feuilles de tabac machées) aug- 
mentent la quantité de rhodan dans la salive, de méme |’absorp- 
tion de l’eau de laurier-cerise, el toutes les préparations contenant 
de l’acide prussique. L’opium et ses dérivés n’influencent pas la 
quantité de rhodan contenu dans la salive, mais empéchent la re- 
cherche chimique du rhodan. 

Muck, le premier, a fait des recherches sur la présence du rho- 
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dan dans la salive des olopathes, pour contrdler les effets de la 
lésion de la chorde du tympan et du plexus tympanique dans la 
caisse. Dans un cas de salivation causé par une suppuration bila- 
térale de loreille, la salive ne contenait pas de rhodan. Peu de 
temps aprés Muck, Jurgens a publié son premier travail sur la 
question qu’il résume en plusieurs points dont nous retenons ceux 
qui & la suite ont été reconnus comme bien fondés. 

Dans l’otite chronique purulente uni ou bilatérale, le rhodan 
peut manquer dans la salive. Les otiles suppurées graves donnent 
souvent un résultat négalif, mais pas toujours. Si les réactions du 
rhodan ne sont pas netles dans l’épreuve, l’olopathie siége dans 
l’oreille moyenne. Cette réaction chimique peut servir pour le dia- 
gnostic différentiel clinique. Si la teneur de rhodan dans la salive 
diminue, Je pronostic de l’otopathie devient moins bon. 

Le travail d’Alexander el Reno confirme en partie celui de Jur- 
gens. Mais ils tirent encore les conclusions nouvelles que voici. 
Immédiatement aprés l’opération radicale le rhodan manque dans 
la salive, il réapparait seulement dans la quatriéme semaine quand 
la marche de la guérison est normale. Une double destruction du 
plexus tympanique peut occasionner l’absence constante de rho- 
dan dans la salive. La recherche chimique du rhodan dans la sa- 
live n’a aucune valeur au point de vue du pronostic dans les oto- 
pathies. 

Depuis la publication de son travail, Jurgens ne s'est pas désin- 
téressé de la question et a de nouveau examiné 53 cas dont il 
publie l'histoire succincte. Les méthodes chimiques et physiologi- 
ques employées sont décriles, de méme la nourrilure que les sujets 
examinés ont pris pendant le temps des expériences. Il nous pa- 
rait inutile d’entrer dans les détails. Résumons d’aprés l’auteur le 
résullat de ses nouvelles recherches. 

Une réaction nelte de rhodan dans la salive de la parotide 
prouve que l’oreille du célé examiné es! saine. 

Manque absolu de rhodan compliquant une otopathie prouve 
que l’affection de la caisse est grave. L’affaiblissement de la réac- 
tion est un indice du degré de l'intensité de l'otupathie. La réap- 
parition ou la disparition de rhodan indique une amélioration ou 
une aggravation de l’affection. 

Quand dans une grande olile moyenne ou par exemple dans un 
cas de perforation séche du tympaun la réaction de rhodan manque 
on peut supposer ; a) que le plexus tympanique est pour toujours 
lésé ou b) que lotite n'est pas terminée et que la suppuration 
peut de nouveau paraitre. 
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La recherche de rhodan peut faciliter le diagnostic quand l’otos- 
copie n’est pas possible ou insuffisante pour reconnaitre la mala- 
die. LAUTMANN. 


Tuberculose primitive et isolée de l’oreille moyenne, par ReBBeLinc 
(Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. Bd. xtvt, Heft. 4 a 2). 


Un nourrisson de 10 mois, issu d'une mére tuberculeuse, est 
amené @ la consultation avec un écoulement félide de |’oreille 
droite, une paralysie compléte du facial droit. L’enfant est opéré 
le 29 novembre, d’aprés Stacke. On vide un abcés sous-périostal du 
conduit. Dans le conduit, sur Je tegmen tympani, la paroi moyenne 
et inférieure de la caisse, dans l'antre partout des granulations. 
Dans la région tubaire l’os est dénudé. On inocule les granula. 
tions immédialement aprés l’opération & un cobaye, qui huil 
semaines plus tard meurt de tuberculose typique. Aprés l'opé- 
ration l'état de l’enfant ne s’améliore pas. Par la paralysie fa- 
ciale la déglutition est rendue difficile. L’enfant meurt le 
6 janvier 1904 de cachexie. Al’autopsie on trouve des abcés dans 
les poumons, des abcés dans plusieurs articulations, une bron- 
chite suppurée mais nulle part trace de tuberculose, exceplé dans 
l’oreille. Pas de manche de marteau. Granulations sur la téte du 
marteau. Apophyse longue de |’enclume manque, apophyse courte 
cariée. Articulation du marteau et de l’enclume intacte. Etrier 
normal. L’os temporal a été!examiné au microscope. Paroi mé- 
diane de la caisse remplie de granulations, Les granulations sont 
constituées par des cellules lymphoides et quelques rares cellules 
épithéliales et des cellules géantes avec noyaux marginaux. Ces 
cellules contiennent des bacilles tuberculeux. 

C’est donc un cas net de tuberculose primilif isolée de l’oreille 
moyenne. Les autres lésions constatées sont l’expression d’uue 
pyémie qui est venue compliquer le tableau. Celte pyémie est due 
aux abcés des poumons qui eux-mémes ainsi que la bronchite 
suppurée sont causés par la mauvaise déglutition (paraiysie du 
facial). L'infection de l’oreille a pris le chemin trés probablement 
par la trompe. L’état avancé de tuberculose dans la partie tubaire 
de la caisse (ulcération et suppuration) le prouve. L’auteur ne con- 
nail que deux autres cas de tuberculose isolée primaire de I'oreille 
en dehors du sien, ou un publié par Hacke et l'autre par Wans- 
cher. LAUTMANN. 
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Indications de l’extraction du marteau et de l’enclume, par Sucks- 
torrr (Archives of otology, vol. XXXII, déc. 1903). 


On sait que Kessel avait donné cing indications pour |’extrac- 
tion des osselets : 1° Sténose infranchissable du conduit; 2° cal- 
cification totale de la membrane du tympan ; 3° carie des osselets ; 
4° ankylose de l’étrier avec bruits subjectifs ; 5° cholestéatome de 
la caisse et de la mastoide. 

Les deux premiéres indications sont des raretés, la quatriéme 
est abandonnée et tout le monde est d’accord sur la cinquiéme 
qui doit s’accompagner de la cure radicale. 

La troisiéme surtout, bien mise en évidence par Schwartze et ses 
éléves Ludewig et Kretschmann, répond a une excellente opération 
que, d'aprés |’auteur, on ne pratique pas assez souvent. Elle est in- 
diquée dans les cas de suppuration chronique non seulement s'il y 
a carie des osselets, mais aussi lorsqu’il y a les productions épi- 
dermiques au niveau de I’attique. Lorsque l’or n’oblient pas la gué- 
rison c’est qu'il y a un foyer dans la mastoide ou des caries loca- 
lisées, dans les récessus hypotympaniques, par exemple. Il est par- 
fois nécessaire de faire l’ablation du mur de J’attique. L’opération 
doit étre faite sous anesthésie. L’adrénaline est trés utile pour pré- 
venir les hémorrhagies pendant l’intervention. 

Dans 78 cas opérés, on a enlevé soixante-sept fois le marteau 
seul, une fois l’'enclume et dix fois le marteau et |’enclume. Dans 
41 cas il a fallu recourir a l’opération radicale. Le mur de la lo- 
gelle ful enlevé quatre fois. Le traitement conséculif a demandé 
en moyenne Onze semaines. Sur 20 cas suivis de 1 a 5 cas, 16 ont 
été guéris, 2 améliorés, 2 non-améliorés. M. LANNOIS. 


Fréquence relative et localisation des lésions des osselets, par 
Suckstorrr (Archives of olology, vol. XXXII, déc. 1903). 


L’auteur n’emploie dans la comparaison des lésions du marteau 
el de l’enclume que les cas provenant d’opérations radicales, soit 
106 cas. 

Denx osselets : sains, 8; malades, 13; absents, 48. 

Avec le marteau sain : on trouve l’enclume malade, 10; ab- 
sents, 2. 

Avec le marteau malade”: enclume saine, 3; absente, 22. 
Absence du marteau : avec epclume saine, 0. 

Absence du maiteau : avec enclume malade, 3. 

En d'autres termes, le marteau était malade ou absent 89 fois, 
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malade dans 36 °/,, absent 48 °/,. L’enclume malade ou absente 
dans 2% °/,, absente, 69 °/,. 

Ludewig avail donné, pour 75 cas, marteau, 60 °/, ; enclume, 
85 °/,. Les deux statistiques ne sont pas absolument comparables, 
Ludewig ayant utilisé les cas dans Iesquels on avait fait seulement 
extraction des osselets. 

En ce qui concerne le point lésé de l’os, les résultats concordent 
avec ceux de Schwartze, le marteau est généralement affecté au 
niveau de la téle et du col, lenclume au niveau de la longue 
branche. M. LANNOIS. 


Causes et pophylaxie de la nécrose osseuse au cours de l’otite 
purulente chronique, par ScuriBe (Archives of olology, vol. XXXII, 
déc. 1903). 


Aprés Bezold et Kérner, l’auteur distingue avec soin l’ostéite qui 
est un processus de défense de l’organisme sain, de la nécrose qui 
ne se rencontre que dans les organismes débililés. Il rappelle avoir 
fait lui-méme cette démonstration pour l’olite moyenne aigué : 
dans 13 cas rapporlés il y avait des troubles généraux : tubercu- 
lose, pyoémie, phlébite’ sinusale, diabéle, influenza, scarlatine. 

Il n’en est plus de méme pour I’otile purulente chronique, ex- 
ception faite pour la tuberculose et la syphilis. Ici ce sont les con- 
ditions purement locales qui déterminent le processus de nécrose. 
L’auteur base son travail sur 17 cas, dont 10 offraient de la né- 
crose simple el 7 de la nécrose ayant abouti & la formation de sé- 
questres. 

Or, sur ces 17 cas, 16 élaicnt compliqués de cholestéatome et 
de putréfaction du pus. Ce qui agil en premiére ligne, cest la ré- 
tention du pus : elle était causée douze fois par le cholestéatome 
et cing fois par les polypes. On voil par 1a l’importance du cho- 
lestéalome. 

La vérilable prophylaxie de la nécrose osseuse est donc le traite- 
ment du cholestéatome et des écoulements fétides par rétention : 
les lavages, l'emploi de Ja canule tympanique de Hartmann, |’opé- 
ration radicale. M. LANNOIS. 


Ostéomyélite du temporal consécutive 4 une otite moyenne sup- 
purée, par W. Ricuarnson (Archives of olclogy, vol. XXXII, 
fév. 1904). 


Cing jours aprés la perforation du tympan gauche dans une 
Olile grippale, une jeune fille de 14 ans présentail des signes de 
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mastoidile avec état grave typhoide. Il fallut l’opérer d’urgence au 
sepliéme jour. Il n’y avait pas de pus dans les cellules mastoi- 
diennes, mais quelques goultes dans l’antre. L’os fut enlevé large- © 
ment. 

Malgré cela il n’y eut pas d’amélioration, la température mon- 
tait a 40°, la respiration a 32, le pouls faible et irrégulier & 114. 
Au troisitme jour, pendant le pansement, un examen attentif 
montra de petits points purulents disséminés sur la surface de la 
plaie osseuse, Il s'agissail d'une ostéo-myélite. 

Une opération faite immédiatement montra que la table externe 
de l’oreille était envahie jusqu’a la suture pariétale. En arriére, il 
fallut suivre Je pariétal et occipital pour ne plus trouver de la- 
cunes osseuses pleines de pus. Le sinus latéral était mis a nu sur 
une grande élendue et bicn qu'il n’y eul pas de signes de phlébite 
seplique et que le sinus parut normal, il fut ouvert. 

Les jours suivants la malade eut un érysipéle qui descendit jus- 
qu’a la région dorsale inférieure : malgré cela, guérison. 

On trouvera dans ce méme numéro des Archives une assez 
longue discussion ayant suivi la communication de Richardson a 
la section de l'Académie de Médecine de New-York : y ont pris 
part H. Knapp, Mekernon, Phillips, Berens, Koller et Dench. 

M. LANNOIS. 


Bacilles ressemblant au bacille tuberculeux dans |'otite purulente 
chronique, par A. ve Simont (Archives of otology, vol. XXXIII, 
fév. 1904). 


On sait que l'on a démontré récemment qu’il existait dans le 
lait, le beurre, le revétement buccal, le catarrhe bronchique, les 
ulcérations syphilitiques du nez, sur les amygdales hypertrophiées 
dans l’ozéne, elc., ete., dés bacilles acido-résistants ressemblant 
au bacille de Koch. 

L’auteur les a trouyés dans deux cas de suppuration chronique, 
chez une fillette de 9 ans et chez un jeune fermier de 26 ans. 

Ils sont cependant un peu plus longs, leur protoplasma plus 
élendu et plus homogéne. 

Lorsqu’on trouve ces bacilles dans Je pus des olites chroniques 
il ne faut donc pas se hater de conclure a Ja tuberculose. 

M. LANNOIS. 


Epithélioma primitif de l’'os temporal, par Srurm (Archives 
of olology, vol. XXXIII, fév. 1904). 


Homme de 42 ans qu'on opéra pour une mastoidite : dés le dé- 
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but de l’opératioa on s’apercut qu'il s’agissait d’un cancer. Comme 
il y avait une otorrhée datant de |l’enfance, l'auteur admet |'opi- 
nion classique qu'il s'agit d'un épithélioma développé sur une 
surface bourgeonnante comme on en voit se produire dans les an- 
ciennes fistules osseuses. M. LANNOIS. 


Cas de guérison de tuberculose de l'oreille, par Hecerscuweiter 
(Archives of otology, vol. XXXIII, fév. 1904). 


La tuberculose de l’oreille peut guérir. Relation de quatre cas 
dont deux furent trépanés. M, LANNOIS. 


Pathologie de l’otosclérose, par Hapermann (Archiv. fiir Ohren- 
heilkunde, Bd. tx, Hft. 1-2, nov. 1903). 


L’auteur a déja fait plusieurs communications sur ce sujet, la 
description qu’il donne ici est basée sur l’examen de douze tem- 
poraux provenant de sept malades. Le début d’une facon géné- 
rale s’étail fait entre 20 et 30 ans. 

La lésion caractérislique est l’existence de pelils foyers d’os- 
téile, bien circonscrits, au nombre de un, deux, trois, rarement 
plus, qui traversent l’os et dont on trouve le point de départ peut- 
élre au niveau des fenétres ronde ou ovale, etc. Ils semblent 
prendre naissance aux points od les vaisseaux du périoste pénée- 
trent dans l’épaisseur de l’os. Un examen attentif lui a permis de 
conclure que la lésion se montre sous des caracléres d’ancienneté 
évidente au niveau de la périphérie de la fenétre ovale ou a !’ex- 
térieur de la fenétre ronde, et est d’autant plus récente qu’on se 
rapproche davantage de |’eudostome labyrinthique. D’ailleurs la 
maladie atteint la capsule labyrinthique et presque jamais le la- 
byrinthe membraneux lui-méme. 

Au point de vue histologique on trouve les lésions les plus di- 
verses, anciennes ou récentes, les uncs a célé-des autres : Jes plus 
récentes présentent les caractéres de l’ostéile vasculaire de Volk- 
mann, avec capillaires nombreux et élargis, résorplion osseuse, etc. 
A cété de cette ostéile raréfiante on trouve des points de néofor- 
mation osseuse ou de condensation. 

Les auteurs s'accordent assez mal sur les causes de l’otosclérose. 
Katz énumére les prédispositions rhumatismales et goutteuses, la 
scrofule, la syphilis, les modifications dues a l’age et surtout les 
conditions neuroparalytiques et trophonévritiques. Politzer y ajoute 
rhérédité, la puerpéralité et méme I’ozéne. Gradenigo, Sieben- 
mann invoquent la syphilis et en font une manifestation parasy- 
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philitique au sens de Fournier. Habermann se range.a cet avis en 
s‘appuyant, il est vrai, sur des arguments assez superficiels. Il 
faut y ajouter les inflammations de la caisse. 

Aprés un court exposé des sympltOmes et du diagnostic, l'auteur 
préconise le trailement antisyphilitique qui, malheureusement, ar- 
rive habituellement trop tard. M. LANNOIS. 


Il. — LARYNX 


L'état actuel de la chirurgie du larynx, du pharynx, de l'eso- 
phage et de la trachée, par le Prof. Giuck. (Monatsschrift f. 
Ohrenheilkunde, 1904, No 3). 


Cet article a été écrit par Gliick d’aprés les deux rapports qu’il 
a fails sur ce sujet, un & Heidelberg (1903) et l’autre & Swansea 
(1904). 

Il est absolument impossible de résumer cet article, qui lui- 
méme est un véritable résumé de lhistorique de la question de 
Ja technique spéciale de l’auteur. 

Relevons parmi les points les plus saillants : la résection d'une 
partie rétrécie de la trachée, pour des causes différentes, donne 
un excellent résullat opératoire et fonctionnel. La technique opé- 
ratoire (transplantation) est décrile en détail. Suit une vue géné- 
rale sur la chirurgie du médiastin. Il rappelle lhistoire d'un gar- 
con chez lequel il a dd ouvrir, pour uncorps étranger silué dans 
la bronche droite, le médiastin gauche et un abcés du poumon. 
Le malade a guéri. Gliick a trouvé que les malades respirent par 
des fistules et des plaies pulmonaires. Il est surprenant de voir par 
une toute pelile plaie du poumon s’établir une respiration suffi- 
sante de l’animal auquel, aprés une costo-pneumopexie el une 
pneumotomie, la trachée a été ligaturée : respiration rétrograde. 
Cette notion théorique a permis 4 l’auteur de conseiller, dans un 
cas de suffocation par compression, la création d'une fistule res- 
piratoire du poumon. Il est connu que ces plaies artificielles des 
poumons sont trés tolérantes. En conséquence, Gliick formule au- 
jourd’hui qu’en cas de trachéo et broncho-sténose, oi unsoulage- 
ment par voie mécanique est impossible et ot il existe danger 
pour la vie, la création d’une fistule pulmonaire est a conseiller. 

L’auteur envisage ensuite la question du traitement endolaryngé | 
el la thyrotomie dans le cas de néoplasie circonscrile du larynx. 
Sans nier la possibilité de guérir le cancer circonscrit du larynx 


par voie endolaryngée, il donne la préférence & la thyrotomie. 
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L’emploi de la canule trachéale dans la période post-opératoire lui 
parait nécessaire (contre Grunwald). 

La papillomatose diffuse et la tuberculose du larynx réclament 
la laryngofissure. Huit jours aprés la laryngofissure et le curetage 
énergique dans la laryngile tuberculeuse, Gliick procéde a une 
véritable laryngoplastique par transplantation. 

La tuberculose du larynx est soignée d’aprés les régles chirur- 
gicales de la tuberculose locale. Le résullat a été « stupéfiant » 
dans un cas. Suit la description de la technique de « I'hémila- 
ryngeclomie ». 

Pour illustrer sa facon de procéder ct surtout pour montrer de 
quelle facon il évile la pneumonie par aspiration apres les 
grandes interventions sur la base de la langue, lépiglotte, le 
larynx, ctc., l'auteur donne la description détaillée des deux cas 
opérés par lui. Dans le premier cas il s’agit d’une extirpation totale 
du larynx, de l'épiglotte, d’une résection du pharynx et de l’ex- 
lirpation de ganglions. Il décrit l'incision cutanée, la libération du 
larynx, la section de latrachée, l’extirpation du larynx et la fer- 
meture de la plaie. Dans le deuxiéme cas il s’agit d’une tumeur 
qui partie du ligament ary-épiglottique gauche a envahile pharynx 
en haut jusqu’a l’amygdale gauche. Le sinus pyriforme en est 
rempli et en bas elle s’étend-jusqu’a l’esophage. La description 
de cette opération prend trois pages dans le texte et peut étre con- 
sidérée comme une vraielecon de technique opératoire. I] parle en- 
suile de Ja laryngeotomie totale simple et en donne une descrip- 
tion de la technique. Citons sealement d’aprés l'auteur « qu’il est 
surprenant de voir combien l’opération exéculée d'aprés ces prin- 
cipes est sire, élégante, peu sanglante ». Pour clore ce chapilre, 
Gliick résume les treize temps de |’opération. 

Mentionnons qu’il ne se sert pas de la canule de Trendelenburg 

ou Hahn), qu’il exige que l’estomac soit complétement vide, ce qui 
Jui parail capital pour éviter linfection de la plaie. 

"Les épithéliomas du larynx et du pharynx peuvent avoir une 
existence de plusieurs années (2 3) avant d’étre diagnostiqués ; 
les tumeurs (le carcinome de la racine de l’épiglotte par exemple) 
peuvent rester longtemps sans occasionner des troubles sérieux. 
L’examen histologique fait sur des fragments de tumeur peut in- 
duire en erreur. Parfoisl’examen laryngoscopique peut tromper éga- 
lement. Exécutée de bonne heure l’opération pour dégénérescence 
maligne du larynx donne des résultats sinon meilleurs au moins 
aussi bons que partout ailleurs dans l’organisme (F. Semon). Pour 
illustrer les difficultés qu’on rencontre dans le diagnostic des tu- 
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metirs du larynx, l'auteur cite deux observations prises dans le li- 
vre de Frainkel. Frinkel ne se prononce pas si dans les cas douleux 
ona le droit de faire une laryngofissure exploratrice, mais Glick 
se demande pourquoi le laryngologiste ne la conseillerail pas 

Le pronostic de l'opération est, pourl’auteur, bon dans les cas de 
cancer primitif des cordes, mais on ne peut rien dire en général. 
Quant a la récidive, Vincertitude est possible. Des cas a priori 
bénins font une récidive tout & fait désespérante, d’autres fois des 
cas désespérés (dans un cas de-cancer glandulaire l’opération a 
duré 4 heures 1/2) guérissent totalement. 

En forme aphoristique, Gliick fait part des observations qu'il a 
pu faire sur le grand nombre de ses opérés. Ainsi par exemple, 
le diabéte, les cardiopathies, l’Age ne sont pas des contre-indications 
pour l’opération. Une diarrhée incoercible avec collapsus, survenue 
aprés la guérison de la plaie, éveille ’idée d’une cirrhose latente 
du foie. Les hémorrhagies intestimales 4 Ja suite des opérations 
sur le cou el la Jangue peuvent étre occasionnées par des tumeurs 
de l’intestin, mais peuvent aussi avoir leur cause dans une conges- 
tion passive des intestins. Traitement dela bronchite par enve- 
loppement humide, inhalation et changement fréquent des canules 
L’arrét brusque du coeur peut surprendre méme 3 et 4 semaines 
aprés l’opération. Les embolies sont rares. Gliick permet a ses 
opérés de se lever le jour de l’opération. 1] faut deux gardes prés 
du malade, une pour le jour, une pour Ja nuit. Le premier pan- 
sement reste 6-40 jours. Le myxcedéme aprés strumectomie est 
radicalement guéri par l’injection de tablettes de thyroidine. 

Voici maintenant un peu de statistique. Le cancer a été de type 
glandulaire deux fois seulement; les opérations nécessaires 
étaient trés graves. Un de ces deux cas a survécu a l’opération 
4 ans 4/2; il est mort de récidive, l’autre est guéri. 

Dans un cas d‘épithélioma pavimenteux du larynx, le malade 
un médecin, est mort deux heures et demie aprés |’opération d’un 
épithelioma cylindrique du cdlon transversal. A l’autopsie, le 
larynx a é6lé reconnu radicalement guéri. Ce cas de deux tumeurs 
chez le méme individu n’est pas unique dans la série des opérés 
de Glick. 

Cing cas de cancer sis sur la corde vocale ont guéri par la 
laryngofissure (guérison de 4 an 1/2 4 4 ans). Sur 33 hémilaryn- 
geclomies, Gliick a enregistré 3 cas de mort, dont un par arrét 
brusque du coeur je 24° jour aprés l’opération, le deuxiéme par 
un phlegmon septique indépendant de l’opération, le troisiéme 
par pneumonie. Dans une série de 22 extirpations totales du 
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larynx, un seul cas de mort (par intoxication iodoformique chez 
un homme de 70 ans). Sur 27 cas de résection transversale du 
larynx el du pharynx (ganglions et vaisseaux 4 extirper en méme 
temps), un seul cas d'hémorrhagie secondaire de la carotide et 
dans un cas hémiplégie et mort cing jours aprés ligature de la 
carolide. 

Glick est partisan enthousiaste du trailement chirurgical de la 
néoplasie du larynx et du pharynx. Il connait des cas, guéris par lui 
depuis 43 ans, dans la grande majorilé des cas, méme ou la réci- 
dive est venue au bout d’un an, l’opération a été utile parce que 
les malades élaient soulagés de leurs souffrances pendant ce temps. 
Glick a la conviction d’avoir atteint dans quelques cas les limites 
du possible. Ainsi par exemple, chez un homme de 42 ans, Gliick 
a enlevé pour cancer le larynx, six anneaux de la trachée, le 
pharynx, l’esophage, des paquets de glandes dégénérées et 
toute la glande thyroide. Aprés guérison, le malade a dd porter 
une prothése pour le pharynx et l’esophage. Le myxcedéme, la 
néphrite, la rétinite, les convulsions ont disparu & la suite de 
l'ingestion de tablettes de thyroidine. Le malade opéré il y a 4 an 
4 2 vaque a ses occupations. 

La durée du traitement post-opératoire varie. Pour la thryro- 
tomie sans Lrachéotomie, la durée est de 8 a 10 jours; dans I’hémi- 
laryngectomie, le traitement est de 44 4 24 jours. Les exercices 
phonatoires ne sont pas commencés avant la 3¢ semaine. Une 
laryngectomie simple demande 14 416 jours pour guérir, mais 
le traitement peut durer 4 & 6 semaines dans beaucoup de eas. 
L’alimentation est faite par la sonde & demeure pendant 15 a 
20 jours. Les plus grandes interventions guérissent en 5 a 
8 semaines. 

L’opéré, privéd’une partie de la trachée, du larynx, des muscles, 
du pharynx, d'une partie de l’esophage, parle et mange. Com- 
ment ? Glick a construit une prothése en caoutchouc qui supplée 
d'une fagon parfaite aux organes naturels jugés indispensa- 
bles. Un opéré de Gliick, homme de 62 ans, était porteur d'une 
prothése pareille depuis 7 mois. Gliick lui avait fait l'extirpation 
du pharynx, du larynx, des ganglions infiltrés, lui a sectionné la 
veine jugulaire et la carotide communes. Cet homme a pris part a 
ue chasse & courre sept mois aprés son opération. Il a chassé de 
8 heures du matin jusqu’a 5 heures.du soir, il a diné et bu sans 
que ses compagnons de chasse observassent chez lui la moindre 
géne. Et pourtant c’élait un cas ou Ja récidive était imman- 
quable. Glick est frappé de voir comment par sa prothése les 
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liquides et le bol alimentaire sont jetés dans l’eslomac malgré 
l'absence de tout travail de péristallisme. C’est, en eflet, une 
curieuse expérience pour la physiologie de la déglutition ! 
Quant a Ja parole, nous connaissons depuis longtemps le pou- 
voir merveilleux d’adaptation que posséde l'appareil phona- 
toire entier, non seulement le larynx de l’homme. De plus en plus 
on renonce aux appareils ingénieux de Gzerny, Gussenbauer et on 
tache de faire parler les opérés sans larynx artificiel. Les inconvé- 
nients du larynx artificiel sont certains, leurs avantages peuvent étre 
obtenus par le travail seul de Ja nature. Deux cicatrices en forme 
de petites valves libres remplacent parfois admirablement les 
cordes vocales. Ce fait est connu depuis 1888 époque ou Hans 
Schmidt a présenté un malade capable d’une « pseudo-voix » par- 
faite malgré l’absence de continuilé de la trachée et du pharynx, 
aprés amputation compléte du larynx. 

On comprend I'intérét que cette question a depuis que la plu- 
part des chirurgiens ont adopté le procédé proposé par Gliick et 
Zella en 1881, demandantla résection prophylactique de la trachée 
comme acte préliminaire dans la laryngectomie totale pour éviler 
la pneumonie.par aspiration. Par le fail qu’on suture circulaire- 
ment la trachée & la peau, on supprime définitivement la com- 
munication de la cavité-buccale et pharyngée avec les voies respi- 
ratoires inférieures. La question est donc intéressante de savoir si 
les opérés peuvent arriver a oblenir une voix chucholée d’une 
force suffisante pour se faire comprendre. Depuis 1895, Gliick a 
construit quelques prothéses qui introduites dans la trachée fonc- 
ltionnent par l’air aspiré, mais les résultats obtenus ne sont pas 
encore suffisants. Cependant le principe de la voix artificielle ou 
de Ja pseudo -voix est trouvé. Le meilleur de ces appareils est cons- 
truit par Windler. 

Le grand point est d’éviter!a pneumonie par aspiration. La sup- 
pression de la communication entre les voies respiratoires inférieures 
el les cavilés buccales et pharyngées est la condition sine qua non de 
la fixation de la trachée dans une boutonniére externe; c’est le pro- 
cédé classique, préconisé par l’auteur en 1881. Sila résection de la 
. trachée est impraticable, ilfaut avoir soin d’établir un diaphragme 
entre .a trachée et le champ opératoire. Dans les cas plus simples le 
tamponnement, la position appropriée suffiront. Aucontraire, dans 
d'autres cas, par exemple pour une pharyugotomie sous hyoidienne, 
il faut faire la trachéotomie inférieure el tamponner hermétique- 
ment l'entrée du larynx et obturer le tampon par une suture du 
sinus piriforme, de suturer l’épiglotte au-dessus du larynx ou 
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enfin se servir d’un lambeau cutané pour faire obturation. 

Diagnostic précoce et opération radicale, voila les bonnes con- 
ditions de réussite. Et sans paradoxe on peut dire que plus l’opé- 
ration est large, classique, moins elle comporle de danger. 
Certainement la récidive ne manquera pas, mais ce n’est pas une 
raison pour temporiser. Méme dans la récidive on peut espérer 
des améliorations surprenantes. La nature, une maladie intercur- 
rente (l’érysipéle), l’arsenic, les rayons X, la cancroine peuvent seuls 
ou combinés modifier favorablement une tumeur récidivante. Le 
temps viendra-t-il od Je traitement du cancer appartiendra a la 
médecine ? Gliick se le demande, mais pour le moment il est cer- 
tain que le chirurgien a le devoir de continuer a travailler au 
perfectionnement de Ja cure chirurgicale du cancer. Glitck 
constate avec un cerlain degré de conlentement que, quant a 
lui, i] a beaucoup aidé la chirurgie dans l’acquisition de ce do- 
maine si difficile qu’est l’hypo-pharynx. En 1879, von Langenbeck 
allaguant le premier cette région n’a eu que des défaites. En 1900, 
Kocher perdait 6 opérés sur 8. Que de chemin a fait la chirurgie 
depuis ! En juillet 1903 au congrés de Swansea, Gliick a pu don- 
ner la statistique de 27 opéralions, résection transversale et ex- 
lirpation du larynx du pharynx et cesophage, avec seulement 2 
décés : un opéré, mort a la suite de Ja Jigature de la carotide, par 
embolie, l'autre par hémorrhagie. A ces cas sont a ajouter 
les derniers opérés de Gliick, deux cas d’extirpation du larynx, 
réseclion de la langue et du pharynx ; trois cas d’extirpation du 
larynx, pharynx, osophage Ces 5 cas ont guéri. Un 6° cas, 
homme de 40 ans, tuberculeux, opéré d’un carcinome ganglion- 
naire a droite, est mort deux mois aprés l’opération a la suile 
d'un érysipéle migratoire, enfiu le7* cas est mort le troisiéme jour 
de l’opération. Donc, dans une série de 34 opérés, 4 déces, dont 
3 occasionnés par cause accidentelle, qui n’incombent sirement 
pas 4 la méthode. La laryngeclomie et la pharyngeclomie sont 
donc devenues des opérations bien définies au point de vue opé- 
ratoire et presque exemples de danger. 

Nous devons exprimer notre regret de ne donner que de trés 
courts détails sur un travail qui demande a étre lu intégralement. 
Ajoutons que ce travail est accompagné de cing planches représen- 
tant les différents temps des opérations dont il est question dans 
le travail (résection transversale de Ja trachée, plastique d’une 
fistule trachéale, excutération du larynx et plastique conséculive. 
hémi-laryngectomie, laryngectomie, prothéses, formation d’une 
fistule pulmonaire artificielle, pharyngectomie sous-hyoidienne, 
plastique du larynx). LAUTMANN, 
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Tuberculose hypertrophique du larynx, par C. Tukisen (Am. 
Journ. of med, Sc., nov. 1903). 


Aprés en avoir rapporté un cas typique l’auleur conclut : 

La tuberculose hypertrophique ou hyperplastique du larynx doit 
étre considérée comme une forme rare et bien distincte de la ma- 
ladie. 

En régle générale il n’y a pas d’ulcération bien qu’on puisse en 
rencontrer a la fin de l’évolution dela maladie ; il peut aussi exis- 
ter des ulcérations en d'autres points du larynx a coté des tumeurs 
non ulcérées, 

Pratiquement elle se développe secondairement aux lésions 
pulmonaires, mais elle est parfois primitive. 

M. LANNOIS. 


Ill. — PHARYNX 


Croup membraneux et diphtérie, par (Infernational me- 
dical magazine, mai 1903). 


D’aprés l’auteur, il n’exisle pas de maladie indépendante for- 
mant le vrai croup. L’inflammation pseudo-membraneuse du type 
diphtéritique avec ou sans paralysie conséculive est toujours due 
au bacille de Klebs-Leffler pendant une des phases de son exis- 
tence. Le bacille peut étre facullativement saprophyte ; les tissus 
virulents ou non viralents sont dus a des microorganismes de 
méme nature. Le type non virulent est dQ a ce que le bacille est 
dans un slade saprophytique de son existence. Le degré de toxi- 
cité dépend de condilions inconnues dues aux caractéres anato- 
miques du point atteint, du degré d'immunité du sang des tissus 
de l'organisme atteint, et enfin de action des organismes asso- 
ci¢és ou de leurs toxines. Les cas isolés de diphtérie, ou bien ceux 
ou il n’existe pas d’infection sont aussi fréquents que les inflam- 
mations membraneuses du larynx dans lesquelles la fausse mem- 
brane reste localisée & cet organe, sans provoquer d’infection ou 
de symptémes généraux de la diphtérie. La difficulté @ trouver le 
bacille spécifique dans quelques cas provient d’une erreur de 
technique, de l’examen fait trop tardivement, de l’ignorance des 
conditions morphologiques du microorganisme ou de l’action des 
autres bacléries. L’action de l'antiloxine donnée a temps est tou- 
jours efficace. A. RAOULT. 
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Des tumeurs adénoides comme cause de l’hypertrophie des amyg- 
dales et d'autres lésions pathologiques, par W.-G.-B. Hancanp 
(Therapeutic Gazette, 15 septembre 1903). 


L’auteur énumére toutes les complications dues aux végélalions 
adénoides et a l’ouverture constante de la bouche qui en est une 
conséquence (infection buccale, puis tonsillaire, puis ganglion- 
naire), Ces diverses infections sont des causes du rhumatisme 
aigu, etc. 

Chez l’adulle, porteur de végétations dans |’enfance, il existe des 
lésions nasales, pharyngées el laryngées, qui sont des causes de 
bronchites, de rhumatisme chronique. A. RAOULT, 


Opération pour un cas de nécrose étendue du maxillaire supérieur, 
produite par un empyéme du sinus, par L.-R. Cucpertson (Journ. 
of eye ear and throat disesaes, mai-juin 1903, p. 54). 


Il s’agit d’une nécrose de tout le cdté droit du maxillaire supé- 
rieur, accompagnée de douleurs violentes, apparue au cours de 
influenza. L’antre était rempli de pus qui s’écoula au moment 
d'une extraction dentaire. L’auteur dut intervenir deux fois pour 
enlever toute la partie nécroséc. Ii pense que cetle lésion osseuse 
est d’origine tuberculeuse. A. RAOULT. 


Petite tumeur du palais de nature épithélialé, par Charles Wonk- 
MAN (Glascow. med, journal, avril 1903, p. 287.) 


Cette tumeur, dont le début remonte & un temps assez long, 
élait située prés de l’alvéole du cété droit. A sa surface, la peau 
est normale, et on y remarque deux petits orifices dus plutdt a 
de la distension qu’a une ulcération, el au fond desquels on aper- 
coit une substance d’apparence fibreuse. La sonde introduile dans 
ces orifices ne donne pas lieu a de |’écoulemeut sanguin. La tu- 
meur fut enlevée, elle avait le volume d’une bille. D'aprés |’exa- 
men histologique décrit par l’auteur, il semble qu'il s’agit d'un 
adénome. RAOULT, 


Réactions du tissu conjonctif dans un cas d'injections de paraf- 
fine, par Mauciaire et Beaury (Bulletin Société Anatomique de 
Paris, janvier 1903, p. 79). ; 

Pour la vaseline, l’enkystement, la pénétration ct la résorption 
ont été observés. La paraffine, qui a la température du corps est 
solide, fait réagir les tissus tout différemment. Eckstein, par 


NOUVELLES 341 


des pesées el des examens histologiques, démoatra la non-résorp- 
tion de la masse; 4 la périphérie se trouve un feutrage serré qui 
correspond a un enkyslement définitif; la masse n’est pas péné- 
irée par le tissu conjonctif et peut étre facilement énucléée. De- 
langre et De Cazeneuve ont constaté l'absence de pénétration et 
une réaction du tissu conjonclif par polynucléaires eb monona- 
cléaires, dont quelques-uns de grande taille. Comsteck, chez le 
lapin, a observé la formation de cellules géantes et la pénétration 
de la masse par les éléments conjonclivo-vasculaires. Les histolo- 
gistes sont donc en contradiction sur la pénétralion de la masse 
et sont peu expliciles sur le mode de réaction et sur la résorption. 
Les auteurs, a ce triple point de vue, apportent les conclusions 
suivantes, tirées de l’examen d’un bloc de tissu cellulaire sous- 
mentonnier contenant de la paraffine en excés, injectée depuis 
deux mois : 1° La masse de paraffine n’est pas pénéirée par des 
bourgeons conjonctivo-vasculaires et le travail de réaction se limite 
a l’enkystement de la masse; ce fail permet de supposer que les 
injections de paraffine sont douées d'une grande stabilité, surtout 
quand on compare le processus que nous avons étudié a celui qui 
succéde aux injections de vaseline. 2° Il y a des phénoménes 
qu’on peut considérer comme une ébauche de phagocytose de la 
piraffine (des cellules géantes ont inclus dans leurs proto- 
plasmes des corpuscules incolores, de forme variable, petits blocs 
de paraffine) ; mais ce processus purement microscopique n’in- 
firme en rien pratiquement la premiére conclusion. 3° La pré- 
seuce de cellules géantes, isolées dans le tissu cellulaire ou entou- 
rant les cavilés d’un revélement continu, englobant les masses de 
paraffine et les morcellant, peut-étre donne & ce processus une 
physionomie trés particuliére. WICART. 
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La Société francaise d'otologie et de laryngologie se réunira le lundi, 
8 mai 1905, a 9 heures du matin, & lhoétel des Sociétés savantes, 8, 
rue Danton, Paris. 

Le titre des communications devra -étre adressé, avant le 15 avril, 
au Secrétaire général. 

A sa derniére session, la Société a mis & l'ordre du jour de sa pro- 
chaine réunion, la discussion des questions suivantes : 

1° Des indications opératoires dans les différentes formes cliniques et 
anatomiques des sinusites frontales ; rapporteur : Lomparp. 

2° Des adénopathies dans les affections du nez et de la gorge ; rap- 
porteur ; Georges 
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Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BroMuRE DE POTASSIUM GRANULE DE Fatiires. Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871: Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Prospuatine Fauitres. Aliment tres agréable, permettant, chez les jeures 
enfants surtout, administration facile du phosphate assimi- 
lable..Une cuillerée & bouche contient.25 centigrammes de phosphate, 

Poupre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 


café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 
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Passow : Die Verletzungen et es Gehdrorganes, Wiesbaden, 1905, Berg- 
mann, éditeur. 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBER 
<2 


ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS | i} 
%, é Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
NO a? Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, # (amy 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


(Coca-Théine analgésique Pausodun) 
CEREBRINE Medicament specifique des MIGRAINES 
et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci®. 
SAINT AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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